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Perplejo me encontraba en la elecci6n de t~a para mi 
m~oria reg1amentaria aspirando al grado de Doctor, cuando el in-
greso en la clinica del Doctor Codina de este Hospital general de 
un enfer.mo con absceso sub-frenico, cuyo diagn6stico confinn6 la 
autopaia; me decidio a elegir el tena "Etiologia Patogenia y Diag-
n6stico de los abscesos sub-frenicos" influyendo en mi animo, los 
requerimientos del antedicho profeaor, para que asi lo hiciese. 
Como mio, deficiente sera este trabajo, por falta~e ex-
periencia clinica y ser novicio en trabajos literarios •. Pero esta 
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lleno de buen deseo y sobre todo, espero en la indulgencia del 
docto Tribunal que me escucha, y si merece ser aprobado, justifi-
cado quedara mi agradecimiento. 
Por deber de gratitud y afecto he de hacer constar publi-
camente mi sinceso agradecimiento al Doctor D. Jose Codina Castellvi 
por los sabios consejos y utiles ensenanzas que de el he recibido 
durante el tiempo que he estado a su lade en la clinica; y en par-
ticular,durante la confeccion de esta meuoria autorizandome pr~e­
ro a publicar un case inedito y suminiatrandome luego ·con suma 
bondad los datos necesarios. 
T~bien he de dar las gracias a mi querido catedratico 
de Patologia Medica en la facultad de medicina de Valencia Doctor 
D. Rafael Pastor Gonzalez que muy maabl~ente me remite la hietoria 
clinica de abeceso sub-frenico de uno de los enfermos de su clini-
ca particular en aquella capital, y operado felizmente, por lJli no 
menos querido profesor de la mi~a facultad Doctor D. Enqique Lope~. 
Dos casos clinicos eirven puee de base para mi trabajo. 
El que he te::.~ido ocasi6n de observar recientemente en este hospi-
tal provincial, sala del Doctor Codina , seguido de necropsia que, 
cientificaaente, tan preciosas ensenanzas suminietra siempre. Y 
el que debo a la bondad del Doctor Pastor, publicado en un articu-
lo de la Revista "La :Medic ina Valenciana". 
Despues de estas dos observaciones, hare una ligera re-
sefia hist6rica y pasare a ocupanne en tres cap!tulos diferentes de 
la Etiolog:La, patogenia y diagn6stico de los abscesos .sufrenicos; 
~ 
tenuinando con la exposicion suscinta de varias obeervaciones en-
tre aacadas de las distintas estadisticas publicadas y que me sir-
ven para corroborar lo dicho en el transcurso de mi escrito. De 
estas observaciones he elegido las que van seguidas de autop•ia, 
pues ademas de ser desgraciadamente las mas n~erosae, son las que 
no se prestan a duda. 
Los abscesos sub-frenicos que segun Vanlair (1) no for-
man una entidad nosologic& bien definida., no son en ultimo tennino 
otra cosa que peritonitis purulentas enquistadae, en las cuales pue-
den encontrarse, algunas veces, gases; y situadae debajo del dia-
(1) Vanlair. Contribution a l'etude des abces sous-disfracmatiques 
gaceaux. Julio 1893. 'ReVue de Medecine) 
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fragma y encima de los organoe que el cubre. 
Y siendo la.s peritonitis localizadas, un suceso.'} favo-
rable para el enfe~o, debemos poner c~idado en diagnosticarlas, 
para aprovechar este medio de defensa organic& y proponer el trata-
miento adecuado. 
La necesaria division del trabajo, justifica las atribu-
c iones del ltiedic o y dEl ciruj ano. La afecci6n que nos ooupa, a.l 
que le toea diagnosticarla porque a el acuden los enfenmos; es al 
medico. Pero el tratamiento es exclusiv~ente quirurgico y el uni-
co que puede salvar la vida del enfenmo. 
Es inutil decir, pues salta ala vista,que tanto hace por 
la aalud del enfe~o, el medico que diagnostica su mal y propane 
un tratamiento salvador, caruo el cirujano que lo lleva a cabo, al 
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ser el rewedio operatorio. 
La importancia :pues de diagnosticar pronto y bien los 
a.hscesos sub-frenicos, es inutil encarecerla. Las dificultades 
que ofrece su diagn6stico la ~ayor parte de las veces, est' reco-
nocida r)or todos. Por tanto cuantos trabe:l.j os se hagan en este sen-
tic.o, r)or insignificantes y modestos que sean,co1uo el mio; son de 
utilidad UJ.anifiesta. 
El trataw.iento. ya he dicho que necesariaw.ente es quirur-
gico y este es el que debemos pro:poner como unico conveniente, sien-
do al cirujano al que le toea elegir el prooedLmiento que crea 
u1as adecuado. 
Siendo el ~bjeto de mi memoria, el tratar esclusivamente 
de la et.iologia, patogenia y diagn6stico de los abscesos sub-freni-
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cos, no describire los distintos metodoe operatorios' limi tandome ao.~ 
' ' 
lamente a consignar, reepecto al tratamiento, lo anteriormente dicho. 
Para t erlllinar est as lineae generales dire: q~e. la etio:~o- · · 
gl.a y patogenia de los abscesos sub-frenicos es varia; el dia.grio'$-: 
t.ico dificil y el pron6stico grave, a'llnque actualm.ente ha mejora.do. 
Lang ( 1) dice que curan en 12 1 3/~ en lc~s no cperados y el. 4?•9 .en 
los operados. Y 'jf'1ltt la lectura de las hiatorias clinicas publi~ 
cadas, se desprende que la imnensa mayoria. de los enferm~s con abs•. · 
cesoe sub-frenicos, han l:J.l.Uerto l)~sca., repentinamente. 





Observaci6n inedita, recogida en este hospital general; 
8ala 30 a cargo del Doctor Codina Castellvi. 
M. G. 37 afios; soltero albanil; natural de Madrid; in-
greso en clinica el 12 de Abril de 1907 ocupando la cama nUmero 17 • 
Como antecedente refiere haber padecido, (con anteriori-
dad a los ultimos dias de Marzo de que parte su enfennedad actual) 
durante unos tree afios; algunos trastornos gastricos poco intensos 
y que no supo determinar con exactitud. No refiere ningUn otro 
antecedente 41gno de menci6n. 
Estando trabajando el dia 28 6 29 de Marzo, 6 sean 15 
dias antes de su entrada en la clinica, se sinti6 repentinamente 
enfer.mo, con grandee dolores en el epigastric, perdi6 el conoctmien-
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to, y cuando despues de atendido en una casa de socorro fue trans-
portado a su casa., su familia dice "creian que se moria". 
Mejor6 al poco tiempo y durante los dias que transcurrie-
ron hasta su entrada en el Hospital, dice haberlos pasado en el mis-
mo estado cp. e observaruos a su ingreso. 
Estado actual. Su cara indica sufr~iento; dec~bito 
dorsal; dolores expontaneos en el abdamen y parte inferior del torax; 
al incorporarse en la cwna cuando la inspecci6n lo requeria estoe 
dolores se exa.cerlraban. 
A la inspecci6n se not6 algo mas tunefacto el hipocondrio 
derecho y parte del epigastric. 
La palpaci6n del abdamen provocaba mayor dolor, sobre to-
do en el reborde costal derecho que hacia ~posible la palpaci6n 
-f/J 
del 1)ort~e cort.a.nte del h:Lgado. 
Por perci1si6n se l:-·~..:.do lir.:1i tclr una zona ili.aciza de conve-
xida.d suerior si tuada en el lado derecllo (vease figr~6.)}'~ag ·''V cu-
ya convexidad tenia por li.w~_te una linea q_ue partiendo de Bntre la 
10'--'1. y lla. vertebra dorsal, y d.irigiendose !.lacia adelante y arri-
ba llGgaba a dOS traveaes de dedo del an~ulo inferior de la escapu-
la, la cuspide de esta linea es-:c-~ba al nivel de lt;t, linea a.'Xilar en 
•t I 7 + f, su J.ll erseccion con la a. costilla; desde cuyo pt::nuo volvJ.a a des-
cender pero con cu.rva uu~s al,ierta, para terL1inar por c;~.delante en 
el 1Jorde dor·echo del estern611 cerca del apondice xifoides. Esta 
zona de uacidez, asi li.t!.itada I;ol .. arriba, se continua"L1 a :p,or abajo 
con l.;;_ ~~.:.aciclcz ncr~1al del higado, sin ca.rubio de ton.~lidad ninc:una 
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y rebasando un poco el reborde costal inferior derecho. 
Las vibracionee toracicas estaban abolidas en la zona 
antes descrita. 
Auscultacion • Ausencia del munnullo ~esicular en el 
lado derecho inferior del torax, en la parte correspondiente a la 
macidez. No habia soplo ninguno. Por arriba de la macidez roces 
en todo el plano anterolateral del hemitorax derecho. 
La prueba del cordon no acus6 desviaci6n del esternon 
hacia el lado derecho. 
Los datos de temperatura y pulso, el dia y medio que es· 
tuvo en clinica, fueron 39'3° y 113 pu~saciones la tarde de su in-
greso y 37' 9° con 100 pul-saciones el dia 13 por la manana. 
Las reacciones de Ehrlich, dieron resultados negatives 
la diazoica, tanto prtmarie co~o secundaria; y la alheidica positi-
va debil la primaria y fuertemente positiva la secundaria. 
Fundandose el Doctor Codina, en los antecedentes gastricos y 
probable perforacion, en la curva de convexidad superior de la maci-
dez,en la ausencia de vibraciones toracicas en este lade, en los re-
sultados de la auscultacion, temperatura y estado general del enfer-
mo; hizo un razonado diagnostico de este caso clinico calificcindolo 
de absceso sub-frenico,de origen probablemente gastrico per perfora-
cion de ulcera latente.Se le percibio regimen dietetico apropiado y 
fue trasladado a una Sala de cirujia el dia 14,para ser operado.No se 
intentaron otros medics de exploracion, porque adewas de ver, el Doc• 
tor Codina,claro el diagnost~co,la urgencia de la operaci6n era mani-




Intentada la operaci6n, no se logr6 dar con el absceso; 
pero s i se vi6 el higado aumentado de volw.nen, lo cual, sin duda 
hizo que se desistiese de continuarla. 
El enfe~o muri6 el dia 20 de Abril. 
Autopsia. _ Abierto el torax, se encontr6 la ple~ra parie-
tal del lado derecho, con numerosas adherencias ala vieceraltanto 
en la cara antero-lateral del J~orax coli.J.o e:o. la _porei6n dia.fra@lla-
tica; al separar la pleura de la base del pulmon, de la pleura 
diafra~atica , ademas de las adherencias se encontr6 una lO.ancha 
redondeada, (del tamaflo de una pieza de 10 centtmos) en el tercio 
posterior de la mitad interna delhemidiafragma derecho; esta mancha 
estaba unicamente cubierta por la pleura diafragfllatica, era blanda 
altacto, fluctuante y a una presicn muy ligera se perforo, drindo 
lugar a la salida de un pus creiliOSO, m.uy espeso blanco amarillentOj 
por :w.edio del dedo se notaba. que esta perforaci6n comunicaba con 
una cavidad que existia debajo del diafra~a. 
No ha1)ia derrallle en las pleuras y nada de particular en 
los deillas 6rganos toracicos. 
Abierta la cavidad abd~inal lo que ll~a desde luego la 
t • I ' ' , 'w' a enc 1on es el grt: .. n o..i...u.·-.:~·-ltO de volUJnen del h~gado, tan~:o del lo -
lo derecho collie del izquierdo, perc so1)re todo del priulero. La su-
perficie del higado era gt'anugienta y estaba sembrada de m.anchas 
cp e tenian alg:in relieve sobre la superfic ie del organo y que eran 
de color aJuarillo obscuro. Hu1)ia gr.andes adherenc ias entre la cap-
sula de Glisson y el pe:ritoneo diafragmatico, sabre todo, en la cara. 
,. -1 
superior del lobule derecho; nUl!l.erosas y fuertes adherencie.e tam-
1)ien en la cara inferior, tanto en el lcbulo dcrecho como del iz-
quierdo, con el duodeno, conducto coledoco, cabeza del pancreas,omen-
to mayor y otras porciones del peritonea. 
A1 separar la cara posterior del higado,del peritoneo diafrag-
matico 'encontran106 jvnt,o al borde :posterior del higado y al ligamen-
to suspensoria del mismo organo, una cavidad sub-frenica del tamafio 
de una manzana grande que contenia pus de los ntlsLJ.os caracteres a los 
del referido e..nterionuente y que coiaunicaba en su parte superior con 
la perforacion artificialmente practicada con el dedo en la pleura 
diafragmatica a traves del diafragma perforado y por la parte i~ferior 
con otra cavidad desarrollada en pleno tejido hepci.tico, del ta.maiio de 
una .t:.lalldarina y que con tenia pus ane.lor:o. Sin comunicacion macrosc6picet 
-/b-
evidente se encontraron otras dos colecciones de pus ~ds liquido 
y del tamano deuna nuez, junto al borde posterior del higado pero 
por fuera del absceso mayor. El higado sangraba al corte con fa-
cilidad, era ~arillento y en las prox~idades del borde posterior, 
salia pus de algtmoe' .. conductoe de regular ta10.aiio, pero en toda la. 
::ui tad anterior del ·lobUle derecho y en todo el lobule izquierdo 
en los distintos cortes practicados no salia ni una gota de pus. 
Ni en la vesicu1a biliar ni en los grandee vases se encontr6 t~po­
co. El apendice estaba norma1, lo propio que el ciego; solo algunos 
tramos del ile6n estaban fuertemente conjestionados. Al separar las 
adherencias del duodeno con la regionljD:Or.&h~ aparecio una 
perforacion redondeada del tamafio un poco mayor que una pieza de 
dos centtmos de bordes indurados y colocada en la cara posterior 
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del primer tramo del·duodeno; .abierto este se vi6 que todo el es-
taba fuert~ente congestionado, casi hamorragico, por el color vi-
nose obscure de su mucosa. La perforacion referida estaba unida 
a una ulcera redondeada y de igllal for-ma con la q)le forma.ba un ocho 
de guari~o. En el est6mag6 no habia nada de particular. 
0bBervaci6n personal del Doctor D. Rafael Pastor, cate-
dratico de Patologia Medica de la facultad de Medicina de Valencia; 
a cuya bondad debo los siguientes datos que trascribo. 
Joven de 13 ru1os sih antecedentes patol6gicos. Si bien 
. ., 
hay que hacer constar el siguiente hecho. La madre del enferllio 1 
fue diagnosticada por el Sr. Pastor, de padecer astenosie intesti-
nal por bridas peritoneales consecutivas a una~endicitis sufrida ~~ 
$-
gunos afios antes. No quiso operarse y algunos meses despues eobre-
vino un sindr~e alarmante y oclusi6n intestinal que ·exigio inter-
vene ion urgentisima e inutil, pues fallecio al siguiente dia de la 
intervene ion. 
Llawado en consulta, el Doctor Past·or, para el nino que 
a consecuencia de excesos bromatologicos y fatiga grande despues de 
una comida se sintio preso de sint~as que no daban lugar a duda. 
Diagnostic6 una apendicitis, pero el estado del paciente 48 horas 
despues de iniciado el proce~o, que es cuando le vi6 pennitia es-
perar la curaci6n por remedies de 6rden medico. Tal fue la opinion 
t~bien de los Doctores Lopez y Navarro~ La enfer.medad sigui6 su 
curso favorable desapareciendo todos los sintomas objetivos y sub-
jetivos abdominales. Despues de unos dias de tregua (no muchos) 
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aparece u...'1.a fiebre accesional de marcha irregule .. r, con sudores pro-
fusos, diarrea y adelgaza.miento que iba pronunciandose con bastan-
te rapidez. Lo notable del case era la falta de transtornos funcio-
nales que permitieran localizar la lesicn de la cual dependia el cua 
-dro de septicatia lenta, que no era otra cosa que el sindr~e des-
crito. 
Un reconocilliiento minucioso per.miti6 encontrar crunbios 
fisicos que unidos a los sintomas generales tenian una significa-
cion decisiva. Estes eran a primera vista los peculiares del derra-
men de la pleura derecha, pero w1alizandolos bien habia ciertoe ma-
tices que .modificahan este diagnostico. El higado estaba. descendi-
do, conservaba sus nonnalea caracteres de forma y consistencia pe-
rc colocanda los dedos por debajo de este reborde y elev~ndolo por 
LUOVilili en to de alanca , . se des ertaba dolor, que asJ.mls~.d.o se 
exageraba por las compresion del cuello entre los escalenoe del 
lado derecho. 
El l~ite superior de la macidez en el semi-per~etro 
toracico d'erecho, ascendia hasta la punta de la escapula, era de 
curva con convexidad superior. No existia tos, ni disnea. La de-
macracion era esqueletica, la fiebre subcontinua, la diarrea y los 
sudores no se agotaban y el pulso era poco menos que f~lifonme. 
Estado general gravis~o. 
Sentado el dia.gnostico por el Doctor Pastor, de absceso 
sub-frenico propuso la operacion como unico medio de salvar la vida 
del enf'ermo. 
Practicada esta por el Doctor D. Enrique Lopez por via 
toracica se resecaron tres costilla& en el espacio comprendido por 
las lineae axilares y una vez al descubierto el diafra~a, se pun-
-:ZI-
cion6 para certificar la existencia del pus; una incision WDP~ia 
de dicho musculo dio salida a una cantidad superior a dos litros 
de pus fetidisima. Ningun otro accidente ni operatorio y postope-
ratorio sobrevino y dos meses despues estaba perfectwnente curado. 
&&&&&&&&&&&&&&& 
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A1gunos datos hist6ricoe y diferentes n~bre1 que han re-
cibido los abscesos _sub-frenicos._ 
Antes de entrar en el objeto principal de mi memoria, 
creo pertinente mencionar algunos de los datos hist6ricos. 
La pr~era observaci6n publicada es la de Veit en 1796 • 
Se trataba de una muj e·r con un a.bsceso en la region hepatica que 
se abri6 expontane~ente entre la decima y oncena. costilla., dando 
salida a numerosos hidatidea. Muri6 la enfe~a. y practicada la 
autopaia se encontr6 una colecci6n purulenta, en el lado derecho, 
entre la cara inferior del diafragwa y superior del higado. 
En 1821 Boyer distingui6 los abscesos hepaticos propia-
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mente dichos de los abscesos perihepaticos segun contuviera el pus 
extraido por la puncion substancia hepatica 6 no; y decia, que en 
ulti:Jlo terra.ino BO se podia hacer este diagnostico en vida del enter ... 
mo. 
Cruveilheir en el diccionario enciclopedico de 1832 (1) 
dice "se han tomado por abscesos del higado colecciones de pus for-
~adas entre el diafragma y el higado, colecciones que deprtmen a 
~ste de tal modo, que han hecho creer que la coleccion tenia lugar 
en el espesor del 6rgano". 
Barlow fue el primero en 1845 que diagnostic6 en el vivo 
una colecci6n sub-frenica gaseosa (ob. I). Y Rigal mas tarde, en 
1874 (ob. II) publico otra consecutiva a ulcera de est6mago. 
( 1) Pag. 327.- T'amc VIII 
Ya antes que Rigal se registran tambien varias observa-
ciones publicadas;pero eran mas bien producto de autopsia (ob. III y 
IV). 
Tambien merece citarse Eisenlohr 18?7 que diagnostic6 en 
el vivo y se ocup6 de las variedades clinicas de los abecesol. 
A Leyden (Julio 1879) (1) debemos una descripcion exacta 
de los abscesos sub-frenicoe y las bases para su diagn6stico y les 
di6 el nombre de pioneumotoraK sub-frenico. 
Los franceses reclaman tambien para Coss' la pr~acia de 
haber instituido esta entidad nosologic&, por haber publicado en 
Noviembre del misxuo afio un articulo (2) distinguiendo tres varieda-
(1) Ueber pne~otorai subphrenicus (Zeits. fur k1in. Med.) 
(2) Sur le pneumotorax engendre par les gar venant du tuve diges-
t~(arch.gen. de med.) 
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des de pneumotorax de origen gastro intestinal: el pneumotoraa in-
trapleutal verdadero, pneumotorax intrapleural diafraSDatico y pneu-
motorax subaiafra~atico llamando a este ult~o falso pneumotorax. 
Mas tarde en 1886 Deschamps en su tesis describe el abs-
ceso eub-frenico como lamas frecuente de las perihepatitis. 
Ademas de otros autores contribuy6 Maydl en 1894 al avan-
ce de 8stos estudios, al publicar su monografia (1) donde reUnio 
179 casos. 
En eetos ultimos tiempos son varios los que se han ooupa-
do de esta afecci6n, entre los cualee citaremos a Martinet, Kovack 
que propene el nombre de ~piewa hipofrenico diciendo que no se tra-
(1) Ueber subphrenischer abcsse Vienna. 
ta de un foco purulento alli fonnado sino mas bien de un derraDa-
miento en una cavidad serosa; a Chauffart, Gilbert, Carnot Lejar• 
&. J 
Los nambres que han recibido estos abscesos son varioa 
Pioneumotorax sub-frenico (Leyden); falso pneumotorax (Cossy); em-
piema hipofrenico (Novack); puoperihepatitis y puoneumoperiepati-
tie (Chauffard); !reno-peritonitis (Vanlair); absceso peritoneal 
para-frenico (Mauclaire) absceso perigastrico (Fenvi~); absceso 
supra-hepatica (Bernhe~); piotoraxsubfrenico (Monod) absceso sub-
diatragm.S.tico (:f)ebove) absceso eub-frenico (Mayld). La J.~·eacicn 
mas genera1mente enpleada es la ult~a, que expresa con bastante 
claridad la naturaleza y sitio de la afecci6n y es la que adopt·are-
mos. 
------~-------------
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La mayor parte de los autores hablan de los abscesos sub-
frenicos co~ de una afecci6n poco frecuente. Sin embargo, no esta 
desprovisto de raz6n Beck (1) al afirmar que "se encontraran con 
una frecuencia, por lo menos igual, a la de la apendicitie cuando 
se ponga mas cuidado en buscarlos". Y en apoyo de esto se puede 
aducir que hace 15 6 20 afios, se consideraba a la apendicitis como 
rara, y hoy que se diagnostica bien, vemos que es todo lo contrario. 
No es pues aventurado afirmar que a medida que vayanconociendose 
mejor y salvando las muchas causae de error que tiene su diagn6sti-
co, las observaciones de abscesoe sub-frenicoe seguiran una marcha 
(1) Beck subfrenic&b~•• New York Ked. recort 1896. 
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creciente. 
Muchas y variadas son las causae que pueden producir los 
abscesos sub-frenico·s. Estes pueden ser pri.mi tivos, esto es, taer 
su origen en el mi~o sitio donde ulterionAente se desenvuelven; 
y secundarios, 6 sean que la lesion causal reside en otro punto. 
Los prLmitivos reconocen como causa un origen Praumatico 
(observaci6n V.) y no son en realidad lQs mas frecuente•; en la 
estadistica de Nowack se citan cinco casos. A. Pribr~ (1) dice 
haber observado un caso de un artillero en que fue producido por una 
coz de caballo; Scheurlnen (2) en 19 casos reconoce 3 de este 
(1) Ebstein. Tratado de Medicina clinica t~o II Pag. 8?6. 
(2) Charcot-Bouchard. Tratado de lledicifia ... tomo III Pag. 796. 
origen; Bonnamaison en un caso (1) lo atribuye a traumatisruo1 de-
biles y repetidos. 
Los que se producen por perforaci6n de 6rganos mas 6 me-
nos mediates al lugar suprenico 6 por propagaci6n de sus a!eocionet, 
son muchos mas frecuentes. En primer ter.mino figuran las perfora-
ciones par ulcera& de est&mago 6 duodenalee a cuya causa atribuye 
Boas (2) el 20 % de los casos de abscesos eub-frenico•; pero como 
veremos en las estadisticas alcanzan mayor proporci6n; twnbien se 
da el caso de ulceraciones y perforaciones de este 6rg~~o por can-
ceree. 
El colon transverse recomienda Lejars (3) se examine con 
(1) Deschamps. Le peritonite perihepatique enkistee Paris 1886. 
(2) Boas. Diagnosjico y tratamiento de las enfennedades de est6mago. 
tomo II Pag. 97 
de Cir ·ia de Paris. Sesion 8 Dicimbre 1897. 
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cuidado pues se encuentra perforado muchas veces. 
No son solamente estes trwnos del aparato digestive los 
que pueden ocasionar estes absceses; otras partes mas alejadas co-
mo la supuraci6n y perforaciones del apendice, se ve mas frecuente-
mente cada dia, que son su causa. 
Las afecciones hepaticae, como hace presumir au vecindad, 
dan lugar a1 \.&bscen ~ aub-tren:lc•, aunque no con tanta. frecuencia 
co~o los de origen 1astro-intestina1; si bien hay que tener en 
cuenta, que estos SOn mucho mas clar08 que aquellOS en BU evolu-
cion, y por eso no es extrane haya mas causas de error. Como cau-
sae de origen hepatico pueden citarse, el absceso del higado, el quil 
te hidatidico y todas cuantas infecciones provoquen una supuraci6n 
-:J 1-
' intra 6 extra-hepaticas ( angiocolitia, colecistitia) y las litia•i• 
biliare8. 
De los demas organos abdom.inales solo nos resta enum.erar 
los abscesos d~ rinon y perinefritis, abacesos del bazo y las pan-
creatitis; de este ..s ultima& dice Monod (:J.) ~Las inframaciones del 
pancreas solo, datan de algunos afios; por tanto, es licito penear 
que gran nUmero de absceeos sub-frenicos de origen desconocido eran 
probabJAmente debidOS a estas inflcuna.ciones" asi no Vell.lOS fig1lrar en 
las estadisticas de Nowack y Lang las pancreatitis y en cambio men-
cionen diez y treinta y cinco casas respectivamente, como de causae 
desconocidas. 
Los 6rganos pelvianos t~poco estan exentos de ocasionarlo 
(1) Sociedad Cirujia de Paris sesi6n 13 de Marzo de 1907. 
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cQmo lo demuestra la observaci6n VI. 
Por parte de los 6rganos toracicoe; una pleuresia, una 
a.bsceso pulmonar, una '.\pneumonia 6 cualq~iera otra. afecci6n ana-
loga, bien por perforar el diafra~a 6 atravesar per via conjunti-
vo-limfatica la infecci6n, pueden dar origen a una localizaci6n sub-
frenica. 
Ya que heraos ha.blado de distintas vias de penetracion, 
queremos hacer constari que lo mismo puede decirse de casi todoe 
los elementos causales anteriores. Pero por ahora no me detengo 
en ello, pues se.ra descrito detalladamente en la patogenia. 
Para ter.minar la ya larga lista de causae de la afeccion 
que estamos tratando, faltan afladir aquellas infecciones generale•, 
coL'lO la disenteria, fiebre tifoidea, enterocolitis,- infecci6n puru-
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lenta y otras, que pueden provocarlos, ya por propagaci6n de la in-
fecci6n sin soluci6n de continuidad ya por ser causa de una perfo-
raci6n en los 6rganos huecos del tubo digestivo 6 indirectamente 
por lesionar 6rganos, que a su vez smn causa de las colecciones 
s~b-frenicas (coletistitis en la fiebre tifoidea) (abscesos hepati-
cas en la disenteria) • 
Para reunir de una manera esqu~atica la frecuencia rela-
tiva de las distintas afecciones que son causa de los abscesos su-
frenicos, citar~os las siguientes estadisticas, y haciendo cons-
tar como dice Vanlair (1) 11 que se presentan no solamente en el 
adulto sino en el ni~o 11 tenninaremos este capitulo de ~iologia. 
(1) Vanlair. loco citato. 
-.J 
Estadistica de Nowack (l) Estadistica de Lang (2)Estadistica de Martinet 
(3) 
80 casos 
35 afecciones estamacales 
(ulceraa 32, cancere• 3) 
11 afecciones hepaticas 
(quistes hidatiricoe a, 
litiasis 3) 
8 tiflitie y apendicitia 
5 traumatismos 
3 afecciones esplenicas 
3 id~ 6rganos genitales 
de la mujer. 
3 afecciones renalee 
2 idem toracicas 
10 causae desconocidas 
163 ca.sos 
54 afecciones est~­
calea (e1t~go 40 duo-
dena 14) 
26 afeccionee hepaticas 
(quistes hidat!dicoe 9, 
. li tia•i* 17 
26 tiflitis y apendici-
tis. 
6 afecciones explenicas 
4 id~ 6rganos genita-
les de la muj er. 
3 afecciones renales 
3 idem toracicas 






dicoe 9, litiaeis 5 
diversas 3) 




4 atecciones renales 
1 idem toracicas 
20 de causae descono-
cide,s. 
8 pos-disentericas 




j{r;l~)~Nr:o7.w':':a-.:c;-:k:-.--;:;S~c~hm::"Tid~t rt a~J.-a.h~r~b~u~c~li~e~r~N.,6,....--...i~or--y--.l .... l--___,( .. l~l~L~!::.-'"".PLg' ~~::*~ j_ :~~!Ai~.e 
(3) Martinet. Des varietes d'anataniques d'absces sous-phrenicus Paris 
1898. 
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Ademas de las anteriores estadisticas hay que afladir lade 
Maydl (179 casos) y la de Koe rte ( 60), :publicadas con anterioridad y que 
fOrlll:!n un total ,;nidas a laa a.nteriores de 612 casos. La ul tim.a esta-
dietica publicada es la de Martinet, por tanto, que es de presumir que 
en estos nueve anos ult~os haya aumentado la cifra. Te~bien hay que 




PATOGElJIA Y AtrATOMIA PATOLbGICA 
En esta capitulo estudiaremos A) las distintas loca-
lizaciones sub-frenicas. B) Liwitacion y fonaacion de los abscesos 
con 1~~-s vias y trayectos que sigue la infecci6n. C) Contenido, y 
D) Evoluci6n de los :w.isiuos. 
A)Localizaciones sub-frenicas La boveda diafragmatica por 
arriba, los 6rganos abdominales que ella cubren por abajo, y los re 
plier)·ues peri tonea.les que unen y sirven de sosten a unae partes con 
otras; es el lugar esc8;1ico de los abscesos sub-frerJ.icos (vease fit:"• 
a ) 1 • 




Cor~te horizol~~to.l del ·:roEcc p;_~:::.ctico.clo e .. l ~-iv.::l de la 12a. v6rtel)ra 
d 1 'L' d 1 '.1 •, ' 1 ' ., 1 d' ~ or·s;.·_ pe~·.u111_.:;en over t:~ Slt.l..A(~,clon c~e o~ 0!4 c:..:.1~cs que Ct.{ore e J..a1·1·ag 
.wa (Testut) 
l Lol;ulo de!.~Pc=:o cl~'l r.ir_·~;.do. 2 id. id. izdo •• 3 t1...i.-t~e~·osidad m::tyor del 
-estollia.ro. 4 'bu.~o .. 5 capsula supra-renal izda. 6 1)t:.lfl•ete adil:.;oso de-
~eYH1ic~:te cL;l epiplo r·u.s1:ro-culico.? Lic:cu.uento corol"!ario. 8 id. s·J.s-
p ensQ ;j_c,. 9 id. t.ri:::.nrT~lar derec<'o. 10 id. id. izdo. 
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dividen a este lugar en varios locales inc~pletamente cerrados. 
De estas localizacionea tundadaa en razones anat&Dicas (con signi-
ficacicn patogenica y diagn6atica como ya veremoe) describiremoe 
siguiendo las claaificaciones hechaa por Deschsmpe, Martinet y Car-
not seis localizacionee; pero aunque todoa los autorea arriba men-
cionados, han hecho muy parecidaa clasificaoiones, me parecen mae 
apropiadae en lliUchae de ellae las denaninacionee dadas por Carnot, 
y son las que adoptaremo• principa1mente. De e•tas localizacionee, 
tres son •ub-trenicas propiamente dichae; doe sub-hepaticae, pero 
tienen ~portancia en ~ste sitio, per servir algunas vece• como de 
inter~ediariaa al co-~icar con las primerae; y la otra, retro-
peritoneal. Las tree ~ub-trenicae propiamente·dichas, son: freno-
hepatica-derecha, l~itada arriba per el 4iafragma, abajo por el 
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lobulo derecho del hig::~do' a la derecha por el lit;rllaento triangu-
lar, a la izquierda por el falcifon~e 6 suspensor del higado, y 
detras, por el coronario; freno-hepatica-izquierda, limitada a la 
derecha por el ligronento suspensor a la izquierda por el diafrag-
ma y tuberasidad illayor del estomago, arriba par el diafra~a, aba-
jo por el lobule izquierdo del higado y detras par el ligamenta co-
ronarioj y freno-gastrica•eplenica situada entre el diatragma que 
la lirn.i ta por arriba, y la tuberosidad mayor del estolAago y polo 
superior del bazo por abajo; y aun esta es suceptible de dividir-
se en dos, frenogastrica y frenoesplenica. 
Las doe localizaciones sub-hepaticas y que conviene tam-
bien desctibir aqui, eon las g&atro-hepatica-~~terior y la gastro-
hepatica-posterior; separadas la una de la otra por el ligeuuento 
gaetro-hepatico. La primera, contigua a la vesicula biliar, y 
ci3go y cara a:c~tericr del estomago y limi tada por arriba por la ca-
ra inferior del lobulo izquierdo del higc:~do, puede ademae de desa-
rrollarse en este sitio un absceso dar lugar a otro en la cara su-
perior del higado (observaci6n VII). Y la seeunda, 6 sea l.a gas-
tro-hepatica posterior ocupa la traa-cavidad de los epiplones y 
esta en C~Unicacicn mae iP~ediata COD la freno-gastrica-esplenica. 
Y per ultimo, las denominadas po:r Martinet retro-perito-
neales sub-frenicas son las que se encuentran situadas en la parte 
superior del borde del hig~do que esta por detras del repliegue 
peritoneal que forma la hoja superior del ligamento coronario, y 
enc :ima, del tej ido perinefritico, peripancreatico y retro-cclico 
B) LLmitaci6n y fo~aci6n de los abscesos sub-frenicos con las 
vias y trayectos que sigue la infecci6n. 
Los abscesos sub-frenicos no son en ult~o ter.mino otra 
cosa, como ya he dicho que peritonitis enquistada. Dos condicio-
nes principa~ente, se reunen aqui, para favorecer el enquistamien-
to; una es, la existencia de las localizaciones descriptas anterior-
mente, pues atmque estan incampletamente cerradas por lo.s distintoa 
epiplones y ligamentos (falcifor.me,coronario, triangulares) sir-
ven de base, para el ulterior enquist~iento que se realiza merced 
a la organizaci6n rapida del exudado fibrinoso fo~ando ne~~bra­
nas, 6 sea, la peritonitis adhesiva. La otra ee la poca movilidad 
de los 6rganos que cubre la loveda diafra~atica. Y quizas influya 
tambien el periodo de peritonitis difusa que antecede con frecuen-
cia a la local, que al distender los 6rganos por el meteorismo que 
le acompafla, haga ma.s !ntimos sus contactos. 
Aparte de las razones expuestas, Potain, admite otra· 
purawente :uJ.ecanica para explicar la localizacion sub-frenica de 
los abscesos "el higado, dice, que es un 6rgano muy pesado; ea 
la viscera mau pesada del abdomen; el tiene una tendencia a baj arse, 
a ~pujar el cojin movil que le forman las asas intestinales. Por 
consiguiente, los liquidos y los gases que son derr~ados en la ca-
vidad peritoneal, son rechazados hacia el espacio limitado por la 
cara superior del higado y la inferior del diafragw.a y all:L se acu-
mulan, favoreciendolo el decubito dorsal que gener~ente adopta el 
enfenuo n. 
Lo que acabamos de decir nos sugiere una pregunta.Io po-
dra influir t~bien que debido a la pesadez del higado acompafie es-
te 6rgano con alguna mayor dificultad al diafragma en sus excur-
siones, y por tanto, en la fase expiratoria cuando la ~upula dia-
fra~atica se eleva se establezca una especie de aspiraci6n en el 
1ugar •ubf~enic.o? Creemos muy verosimil que la contestacion sea a.fir-
mativa. 
Es condici6n precisa para que el enquist~iento se veri-
fique, que la agresion sufrida por el peritoneo no sea tumultuosa, 
rapida; pues en estas condiciones lo mas probable es que venga la 
peritonitis general. Pero si la penetraci6n de los materiales sep-
ticos en la superficie peritoneal, es lenta 6 poco virulentos, y ma-
yormente, si el sitio donde son evacuados reu.ne condiciones favora-
bles como ocurre en las localizaciones subfrenicas, con frecuencia 
daran lugar a las peritonitis enquistadas, suceso muy favorable pa-
ra el enferrao. 
Ahora estudiarem.os el mecanisme que desarrolla cada una 
de las causas enumeradas en la etiologi~, hasta constituir la lo-
calizac ion sub-frenica y para ser met6dicos seguire:wos el mism.o 6r-
den de exposici6n empleado alli. 
Traumatismos. Un traumatismo recibido en un hipocondrio 
6 en la region epigastrica, puede ocaeionar una reacci6n inflama-
toria en el peri toneo que recubre las localizaciones sub-frenicas, 
y esta peritonitis dar lugar a un exudado que si encuentra condi-
a iones favorables, 6 sea, que lle~~Uen hast a alli los agentea pioge-
1 
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nos, se convierta en purulento. Esto es lo que sucedio en un caso· 
de Fink en que un nifio que padecia de periostitis de la tibia, ••-· 
frio un traumatismo en la region hepatica y dio Origen a un ab8CBS·O 
sub-frenico consecutive. Otras veces lo que ocasiona el trauma-
tisnto es la contusion de un organo abdominal,.;;,; y este origin& el 
absceso. (Observaci6n Vlii.) 6 la fisura 6 roptura de uno de e1lo• 
lo cual da lugar al desarrollo ya de un absceso h~atico 6 ya de um 
verdadero absceso por perforacion gastro-intestinal que despuee 
deacribir~os. 
Es curiosa la patogenia de un caso de KUuYcitado.por 
Charcot y Eouchar4 en su tratado de Medicina (1) que creenos con-
veniente citar aqui. Se trataba de un indiv:Lduo que tuvo hac.:La 20> 
(1) Edici6n espanola Pag. 797. 
anos una perihepatitis seca, recibio un traumatismo en el hipocon-
drio derecl-.:.o, merced al cual. se rompieron algunos co~pilares de los 
formados en el espesor de las falsas membranae y se fo~6 en pleno 
hipocondrio un quiste que contenia dos litroe y medic de liquido 
serosanguineo y negruzco. 
No es necesario que el traumatiamo eea viol@nto, Deschamps 
(1) Cita el case de Mounnemalilson por apoyarse el enfer.w.o, ordi-
nariamente, la tabla del trabajo sobre el lado derecho. 
Pero aunque Foi.x (2) considera estos or:Lge.nes co~o fre-
cuent.es, la verdad es que se citan muy pocos cases de estos. 
(1) Deschamps loco citato pag. 20 
(2) Foix Peritonites circunscriies de la parte superieur de l'abdo-
nen Th. Paris 1874. 
Perforaciones gastricas y duodenales. 
Estas perforaciones, sobre todo las pr~eras, es el ori-
gen mas frecuente de los abscesos sub-frenic 08. Veamos c O.LUO lle_gan 
a producirlos. 
Cuando la ulcerac ion marcha lentam.ente y da tiempo mer-
ced a la inflamaci6n a ~ se for.me, m~branas protectices, al lle-
gar el mom.ento de la perforaci6n, los materiales sept~os encuen-
tran obstaculo para su libre derrame en la cavidad p;rt -t·oneal y 
pueden ser conducidos a una de las localizaciones aub-frSJ:ticas an-
tes descriptas; donde quedan enquistadas formando el:absceso. 
Segtin el sitio donde ae verifique la perforaci6n, tendra 
predilecci6n de formarse el absceso en una localizacion distinta{l) 
(1) Martinet loco citato pag. 17 y siguientes. 
las perforaciones del piloro y duodeno veremos que con predilec-
ci6n dan origen a los abscesos si tuados en la localizacion freno-
hepatica-derecha(observaci6n IX y X) ; las de la cara anterior, 
en la freno-hepatica-izquierda(observaci6n XI) 6 en la freno-
gastrica (observacion XII); las contuguas alcardias 6 las situadas 
en la. cara posterior de la tuberosidad mayor del est6mago en la 
.freno-gastrica-esplenica (observaci6n XIII). Ra.zones ana.t6micas 
m.uy faciles de comprender son las que dan moti vo a esta predilec-
. ' c1 on. 
Las localizaciones gastro-hepatica-ru1terior y posterior 
ya son mas complej as en su evolucion. Las perforaciones de la pe-
quefia curvadura. del estOm.ago se evacuan en la freno-hepatica-acnte-
rior y de aqui remontando el borde anterior del higado pueden pa-
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sar a una de las localizaciones frena-hepaticas. 
Otras veces se establecen dos abscesos uno epigastrico 
que eeta por delante del epiplongastro-hepatico y otro eub-frenico 
(observaci6n XIV.) 
En estos casas en que ha habido perforaci6n, no cabe duda 
de donde parten los agentes infecciosos; las ulceras al perforarse 
dejan pasar parte del contenido gastrU 6 intestinal a traves de 
ellas, y estos materiales al evacuarse, si llegan a una localizaci6n 
sub-frenica; son el punto de partida del absceso. 
Pero una de las condiciones que se requiere para que se 
#.)-.~·. 
realice el enquistamiento es que este paso no sea tumultuoso y las 
razones por las cuales queda ~pedida 6 dificultada esta evacuaci6n 
es debida segUn Ball (1) unas veces al pequefio calibre,de la aber-
(1) Ball. de la perforation de l'est~ac au cours des ulceres la-
tens au meconnue Pa ·• XIV. 1904. 
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tura, otras veces a la vacuidad del est6mago' 6 tazubien, per tapo-
n~~iento de la hoja epiploica, 6 per la rapida for.macion de falsas 
i.U.embranas que forman a modo de cubierta a la perforacion. 
Es muy interesante el mecani~o expuesto por Mr. Guinard 
en una coiuunicaci6n al congreso de ciruj i.a de 1989 ace rca de un ca-
so de pneumatosis peritoneal con ulterior derrame li~ido, que por 
tener interes para el asunto de que tratamos, no quere~os dejar 
de relatar. Veamos lo que dice Mr. Guina.rd"se encontr6 sobre la 
cara ~~terior del estomago una pertoracion de bordes callosos. El 
lobule izquierdo del higado adherido al nivel de esta ulcera fo~an-
do como una valvula delante de la perforacion. Esta especie de 
tapadera iulped:La que del es.t6m.ago salieran :.liquidoe. Los gases 
derraJAados entre el higado y el diafragma erupuj aban al primero so-
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bre la perforaci6n gastrica. Al ser operado y evacuar el gas, per-
miti6 al tapon hepatica elevarse; los liquidos estomacales a1can-
zaron entonces la cavidad peritoneal y el enfe~o murio de septi-
cewia sub-aguda." 
Gener~ente existe una sola perforacion, pero la exis-
tencia de una 6 mas ulceras perforadas no es una excepci6n (20 % 
Pel (1) en las cronicas; 9 fb en las latentes (2) y 16'4 rfo en lae 
duodenales segun Collin (3)) y cuando las perforaciones estan si-
tuadas en distintos sitios pueden dar origen a distintas localiza-
ciones (observaci6n XV) 
(1) Ebstein. Loco citato tomo II pag. 642. 
{2) Ball Loco citato Pag. XIV. 
( 
(3) Boas Loco citato Tomo II Pag. 447. 
No es extrictamente necesario que ocurra la perforaci6n 
para que los abscesos sub-frenicos debidos a este origen se desarro-
llen. Pueden ser debidos simpl~nente a una inflamaci6n de la mu-
cosa gastrica 6 intestinal (observaciones XVI y XVII) 6 a una ul-
ceraci6n sin que llegue a perforarse (observaci6n XVIII) 
En estos casos es innegable la influencia de la via lin-
fatica y de contiguidad, co:tao .medio para propagar la infecci6n. 
La perforaci6n algunas veces se cicatriza rapidamente , 
perc no tan pronto, que no haya dejado pasar materiales septicos, 
pun to de part ida del absceso. Y entonv-es tene1aos, perforac ion, 
absceso, cicatrizaci6n de la perforaci6n y el absceso sigu·e su evo-
luci6n;y no es raro ver, si ha lugar a la autopsia, perforaciones 
gastricas 6 intestinales cicatrizadas (observaci6n II). 
_Apendicitie y peritif~itis. Parecera algo extrafio que 
las afecciones del apendice lleguen a ocasionar abecesos eub-freni-
cos,pero como vamos a ver, tienen su patogenia perfect~ente expli-
cada. Las razones anat6~icas en que se fundan son; la situacion 
y direccion del apendice cecal y las relaciones del colon aecenden-
te. Cuando la direcci6n del apendice pertenece a la variedad as-
cendente (fig. II) segUn Testut (1) "se aplica a la cara posterior 
., 
del ciego y del colon, puede de 6ste modo remontarse hasta el ri-
fion y aun hasta el higado 11 y respecto a las relacionee del IISOlOl! 
el mis1.uo autor (2) dice "por detras, el colon ascendente correspon• 
(1) Testut Tratado de anat~:La h1uaana tomo IV. Pag. 232. 
(2) Idem id~ pa§. 243. 
r 
·f'', -~--~.-.:\··-.~·~~:.~) .· _, .... __ ·, ··:·:~t~- . 
-0{ -,o~-,x.~, ~\ <')'! u ~ 
( ~. ~'JLT 0 l>(. I.~rDI~'llU \.. ~ c.... "i? ) ,,::·~-~·. ::.~~~---
2a. 
V s. r i r : d a d. as c ~-~ ~1 do r: t e cl e 1 s. p f~ (l d i c e c e -
c r:l ( T e ::; t 1..· t ) 
Anr~J.lo fo1 1 .ue ... do !)Or el colon 
ase e::1den t e ~.. el t r·;;~,ne v:.:: rso. 
Me s QG olen 2.sc o:1c1 e~: t s cte spe-
:· ~ulo • 
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de al muscUlO CUadradO de lOS l~OS y luegO a la cara anterior del 
rin6n derecho. Esta unido a estos 6rganos por el mesocolon aacen-
dente cuando este existe. Pero cuando falta este repliegue descansa 
directamente sobre ello y lee esta unido por una capa de tejido 
celular laxo"; y al hablar, un poco mas adelante, de la cubierta 
peritoneal de este 6rgano, agrega; "la porci6n peritoneal que ta-
piza la pared lateral del abdomen, cuando alcanza el colon ascen-
dente, se eleva sobre eate 6rgano y tapiza sucesivamente SJ. cara 
externa, su cara anterior y su cara interna; luego se desvia hacia 
adentro para colocarse de nuevo sobre la pared abdominal 1,.(-fig. III). 
La cara posterior del colon, respetada como se ve por el peritonea , 
deacansa directa.mente sobre los organos subyacentee, esta es la po-
sici6n ordinaria, en los damas cases, el peritonea se junta por 
detras del colon y forma el mesocolo ascendente. Y si record~oe 
que el angulo que forma el colon ascendente con el transverse, es-
ta muchas veces en contacto e-wla cara inferior del h:lgado en su 
borde posterior, tendre:u1os suficientes datos para explicar el meca-
nisme de propagacion. 
El absceso sub-frenico de origen apendicular, que esta 
situado segun Martinet si~pre en la localizaci6n retroepiploica 
(observaci6n XIX) (aunque ver~os que no siempre sucedera esto); 
puede Ser deoidO a Ull absceso apendicular 0 periapendicular de sitio 
anonrual, 6 sea cuando el apendice llega tan alto que casi esta en 
contacto del borde posterior del higado; entonces poco trecho tie-
ne que recorrer para que bordeando el borde posterior del higado 
se encuentren en plena localizaci6n retro-epiploica derecha; y si 
el abaceao~s de tal magni tud, que llega a fundir el ligamento coro-
nario, alcanzara la localizaci6n frenohepatica derecha. Otras ve-
ces el c~uino es mas largo y la supuraci6n tiene que ir ascendien-
do por el tejido celular retro-colico para llegar por el ~is~o pun-
to, al lugar sub-frenico. 
Pero en ocasionee, puede transpasar al angulo del colon 
ascendente y seguir por el tr~1sversal (1) y entonces, el sitio de 
la localizacion seria t~bien la freno-hepatica-derecha-pero entran-
do la supuracion por la parte anterior. 
(1) Dieula.foy.].1:£d1Ual de patologia interna Tomo II P&.g. 201 
Esta propagacion por contiguidad, de tramo en tr~Oj 
se realiza unas veces. Pero otras es solo la via linfatica la que 
interviene par.a propagar la infeccion. (1) y cuando esto ocurra 
se encontrara, una absceso periapendicular (que puede estar curado 
6 n6) y otro sub-frenico sin comunicar el uno con el ::.otro (obser-
vacion XX). Cuando existe el tejido celular retrocolico es un buen 
medio para la propagacion; pero cuando no existe, por haberse for-
made el meso-colon ascendente; el meteori~o al aumentar el di~e­
tro del colon ascendente, despegara las doe hojas peritoneales de 
que esta fonnado aquel, dando lugar a la fonnaci6n del espacio re-
trocolico que en este caso podra llrunarse accidental. 
(1) Este ~edio de propagacion esta perfectamente probado por Dieu-
lofoy al habla.r de·l apendicitis y fundandose principaJ.mente en los 
hechos experiment ales de Klecki. 
-~'l-
En los cases de abscesoe sub-frenicos de origen apendicu-
lar, interviene mas que nunca,en su producci6n, el decubito dorsal 
del enfermo. 
Perforaciones ~~~~~-transverse. Como estas son debi-
das principa1mente a infecciones generales nos. ocuparemos al hablar 
de estas ult~as. 
Afeccionee hepaticas~ Gely en su tesis (1) asigna una 
proporci6n del 10 % a los abscesoe sub-frenicos debidos a este ori-
gen. Como se cmnprende faci1mente, estaran situados la mayor par-
te de las veces a 1a derecha del lig~ento fa1cifonne (observaci6n 
XXI) pero t~bien pueden estar situadas a su izquierda cuando el 
origen este en el lobule izquierdo 
• 
(1} Gely des a.bc-es souB-phreniques d'·origene biliaire. Paris 1906. 
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Todas las enfennedades de las vias biliares que c~enzan­
do por la infecci6n de estas vias, acaban produciendo la supuracion 
de las miamas, pueden dar origen a los abscesos sub-frenicos. 
Muy interesantes y bon'itos son los estudios hechos para 
explicar la infecci6n de las vias biliares; la influencia que tie-
ne la flora microbiana del tubo digestive y el mismo microbimno 
latente de las vias biliares. Perc como todo ello no interviene 
nada mas que indirectwnente en la producci6n de las abscesos-sub-
frenicos, no nos ocupar~os de ello. 
Sea cualesquiera, el origen de la angiocolitis y cole-
cisti tis, lo que nos interesa ahora es el modo C.9Jll0 dan Origen a 
los abscesos sub-frenicos; esto puede ser de los manerae .(l):Primera 
(1) Gely Loco citato Pag. 55. 
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una perforacion de la vesicular biliar 6 de los canales biliares 
extra-hepaticos; y segunda un tra.nsporte de la inf'ecci6n por con-
tiguidad de tejido 6 por via linfatica. En el pr~er caao, pre-
supone la foru1acion de adherencias que corrJ.vleten la localizaci6n 
sub-frenica, si bien se puede suponer que la perforacion sea tan 
pequefla 6 el derrarue tan lento, que las ptimeras materias evacua-
das sean la causa de la fonnaci6n de neomembranas. En el segundo, 
cuando el transporte de la infeccion es por contiguidad de tejido, 
las adherencias se forman al miswo tiempo que va corriendose la in-
flar.uacion de tramo en tra.rr10 y queda.n vestigios de esta excursion; 
y si se realiza la infeccion por via lintatica, los vestigios ma-
crosc6picos no son tan aparentes hasta llegar a la locali.zaci6n 
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sub-frenica sitio donde se desarrolla el absceso. 
La localizaci6n gastro-hepatica-anterior (gastro-sub-he-
patica de Dieulafoy) que como sabemos eata contigua a la yesicula 
biliar y duodena; adquiere a~ui gran transcendencia. Es la pr~era 
invadida en las pericolecistitie y colecistitis supuradas, y c~u­
nicando como comu~ica/con las localizaciones sub-frenicas, sirve 
de puente para localizar en estas ultimas ·lae supuraciones primiti-
vas de la vegiga de la hiel (observaci6n XXII). Otras vecea sees-
tablecen doe localizaciones, una sub-hepatica prtmitiva y otra se-
cundaria sub-frenica (observacion XXIIl) 
Tambien puede ocurrir que la .supuracion ee dirija hacia 
la parte posterior y llegue al local sub-frenico perforando el liga-
mente coronario~ 
Los abscesos y quistes hidatidicos, cuando se abren en 
la cara superior del higado dan tambien lugar a los abscesos sub-
frenicos. Es:tos cases tienen patogenia tan clara que n·o necesi tan 
explicaci6n, unicamente repetimos una vez mas, que la evacuaci6n 
no tiene que ser tumultuosa y han de fonnarse adhemencias. 
No son solo los abscesos grandee de la cara superior del 
higado los que lo originan, sino los miliares multiples en el espe-
sor de dicho 6rgano tembien (observaci6n XXIV.) 
Bazo. Sabido es que este organa esta por arriba y hacia 
afuera en relaci6n con el diafragma y per delante con la cara. pos-
terior del est6mago; que descansa por su extremidad inferior sobre 
el ligamento freno-colico izquierdo, y que le une a1 est6mago;, el 
epiplon gastro-explenic~, y al pancreas el pancreatico-explenico • 
Tenem.os pues a es ta glandula d:e·secreci6n interna, en con-
tacto del diafraSD& por una parte y recubierta de ligamentos y epi-
plones por la mayor parte de las restantes. Cuando se desarrolla 
en ella una supuraci6n, sea debido a la causa que fuere, ya por una 
lesion del 6rgano, ya por invasion de supuraciones de 6rg2~os ve-
cinos y ya por ~bolias sanguineas que transportan los ger.menes in-
fecciosos (fiebre ~ifoidea, paludi~o &,) en una palabra se trata 
de una explenitis supurada.j la colecci6n purulenta puede abrirse 
camino 6 evacuarse en la localizaci6n freno-gastro-explenica y for-




lucien de continuidad, una peri-e.tplenitis de origen a1 absceso 
(observaci6n XXV.) 
Se comprueba la tendencia de situarse en la parte supe-
rior, aun las destrucciones y abecesos de la parte inferior del 
bazo, en la observaci6n XXVI; y esto debe ser debido a la resisten-
cia que pone el ligamenta freno-colico-izquierdo. 
Pancreas y perinefritis •. Las pancreatitis, patologia 
tan interesante y tan inesplorada; al complicarse y extenderse se-
gun c.arnot (1) pueden dirigirse 11hac ia adelante: ( pari toni tis pu-
rulenta ruas 6 menos generalizada, a veces enquistada en la tra.e-ca-
vidad de los epiplones) hacia atras, y dirigirse al rin6n (perinefri 
- ti1!;6 descender hasta la pelvis".En los des primeros cases puede rea-
(1) Brouardel y Gilbert. Trete de Med. y Terp. T. v. Pag. 22. 
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lizarse el absceso sub-frenico en el pr~ero por la facil cmnuni-
caci6~ que ya sabe que tiene la tras-cavidad de los epiplones con 
las localizaciones superiores frenicas izquierdas; y en el segundo 
ocupando la localizaci6n retro-e~iplQiaa. 
El ri~6n y tejido perinefritico recubierto tambien por 
delante, como el pancreas, por el peritonea; tiene muchos puntos 
de contacto con lo que acab~tos de decir. Segun Tuffier (1) las 
perinefritis supuradas de evolucion ascendente tenninan por la aber-
tura en los pulJnones y los bronquio1 el 24 ~~ de las veces. En es-
tes cases, la raz6n es obvia1 de que antecedera un. absceso sub-fre~ 
nico en la localizaci6n retro-epiploica, de mas 6 menos considera.-
ci6n. 
Organos toracicos. ___ De estos cases se citan muy pocos en 
(1) Brouardel y Gilbert. Loco citato. Pag. 662. 
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las estadisticas (vease pag.~4 ). 
Para Vanlair (1) es siempre una pleuresia purulenta la 
que produce los abscesos sub-frenicos de origen toracicos. 
Y puede propagarse bien fundiendo el di~fragma y entonces 
• 
las doe serosas (pleural. y peritoneal) se ponen en contacto y se 
perforan, 6 si esta perforacion no se puede comprobar, no resta na-
da mas que la via linfatica para explicar la propagaci6n. Pero 
asi como la inflamaci6n pleural es cosa frecuente en las peritoni-
tis,no sucede lo mismo en la inversa; y quizas esto nos exp~ique 
los pocos-casos de abscesos subfrenicos de origen toracico. 
Localizaci6n de una infecci6n general. 
(1) Vanlair Loco citato. Pag. 562. 
Las enfe~edadee 
. ... 
gastro-intestinales son el punto de partida de los abscesos sub-
frenicos; Pr~ero, per una ulcera de la mucosa intestinal perfora-
da 6 no; Segundo por una s~ple inflamaci6n localizada en un punto 
, de su tramo; y tercero indirectamente, por lesionar otros orga.nos, 
COillO el higadO 0 el bazo que con la causa a SU vez del.- absceso. 
El primer caso puede ocurrir, Y. se registran cases, en la disen-
teria (observaciones XXVIIy XXVII~)y otras veces en la tifoidea 
( observe~C iones XXIXJ -~- y xxtJ·.) En el segundo 6 sea, cuando solo 
interviene la inflamacion esta perfectamente dem.ostrada por Vanlair 
en un caso de enterocolitis (observacion xvno, 
Y en elul timo caso, servira de ej emplo, las c·olescisti tis 
en la fiebre ti~idea (Observacion XXXI) y los ab~cesoshepaticos 
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en la disenteria. 
Tampoco debemos olvidar la tuberculosis que es su causa 
en la observacion XXXII 
Algunos hecb.os raros se citan como el ocasionado per una 
ovaritis(observacion VI ) y el caao,de que la unica causa que se 
necontr6 originaria del absceso sub-frenico, era la forunculosis 
que padecia el enfer.mojpero estes son rarezas • 
Lo que si afir~L&lOS es que las causae desconocidas que 
fic,v.ran en algunas estadisticas, cada dia iran disminuyendo a medi-
da que vayan estudiandose mejor los origenes de los abscesos que 
eataw.os tratando. Asi lo deja entrever Monca' en las pancreatitis 
(1) y Lej ars ( 2). 
(l)Monli1 Loco citato. 
(2) Lejars Loco citato. 
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Y p~ra ter.minar V~lOS a intentar a hacer una divisicn 
etiologica y pategenica, que a nuestro juicio, encierra de una mane-
ra sinoptiaa todos cuantos el~entos las integran. 
de origen traumatico 
por perforacion 
Abscesos sub-freni~ . 




!toracicos Organos vecinos abdominales 
~abdominales Organos lej anos Pelvianos 
Localizaci6n de una infecci6n general 
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C) Contenido de los abscesos. 
El volUmen del absceso tiene limites muy vastos unas ve-
ces es pequeno, otras llega a alcan~ar gran t~afio. 
Su contenido, a base de> la purulencia puede ser variable, 
unaa veces encontrau1os bilis, otras barro e.aplenico, en los de ori-
gen pancreatico jugo de esta glandula, restos del qu~o alimenti-
cio sera dificil encontrarles cowo no sea que hayen pasado muy re-
cie:-:;tem.ente, pues los germenes piogenos los destruiran pronto, y 
hasta podran encontrarse substancias fecales debidos a movimientos 
antiperistalticos del intestine, en los originados por perforacio-
nes intestinqles. 
En un pr~er periodo y que corresponde a la for.macion 
de falsas m~branas, puede estar compuesto de exudado seroso; pero 
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bien pronto se hace purulento (1). 
Ade1uas en el absceso encontramos con n1ucha frecuenc ia. 
gases fetidos y con ella llegam.os a un punta muy interesa'nte de 
I 
su patogenia. 
La existencia. de gases en la cavidad sub-frenica tue lo 
primero que llamo la atenci6n, y a estes abseesos puro gaseosos 
fueron a los que dedic6 aus estudios Leyden llamandoles pioneumo-
torax sub-frenico y Coset falsopneumotorax. 
Por consiguiente; dividiremos los abscesos sub-freni-
cos en simplee,6 sea, que no contienen gases; y puro-gaseosos. Pe-
ro como la palabra absceso ya indica purulenci~a.doptaremos sola-
mente la adjetivaci6n de gaseosos, generaunente ~pleada. Descri-
biremos pues el absceso simple y el absceso gaseoso. 
(1) Gely Loco citato. Pag. 62. 
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A~b~s~c~e~s_o_..s~i~m-p~l~e~·~--S~t~raus ha demostrado que la causa, 
sine qua non, de la presencia del pus son los microorgani~os. 
Las substancias llamadas irritantes son flogogenas y no pi6genas. 
El agente microbiano llega a la localizaci6n sub-frenica 
de los distintos modos y maneras que antes hamos ,.estu4iado- , y 
una vez alli, ~pieza la proliteracion microbiana. Es clare, que 
los microbios necesitan substancia de que altmentarse, pero esta 
la encuentran en el exudado-qu.e se desarrolla por la reacci6n in-
fls~atoria, pues merced ala energica acci6n quimio-taxita positi-
va de los agentes piogenos, ampiezan a salir por diapedesis gran 
nlimero de leucocitos; en una palabra, se fonna el pus. Cuando los 
agentes microbianos son arrastrados por materiales organicos a tra-
vcs de ~a perforaci6n de un 6rgano, estos wateriales le serviran 
t~bien de substcmcia nutritiva y la proli~eracion sera mas acti-
va. Perc lo que causa extraneza es que sabiendo las propiedades 
necrosantes de las supuraciones queden ind~es muchas veces los 
6rganos que lim.itan el absceso. Esto indudablemente es debido a 
las neomem.branas que se forman y los re'cubren protegiendolos de 
este modo a manera de m~brana piogenica. 
No siempre sucede esto, y co~o vere~os mas ~;.delante, 
unas veces interesa el diafragma. y le perfora; otras el higado; 
6 las dos cosae a la. vez como ocurri6 en el caso del Doctor Codi.• 
dina. 
Tenelilos pues formado el pus y limi tado por ad.herencias 
y neomembra.nas. 
Los agentes originarios de esta supuracion sub-frinica 
son principaLmente el colibacilo, que cada dia se ve es menos ino -
fensivo. Martinet (1) lo ha encontrado en todas sus observaciones 
y dice que cuando ~e puede hacer constar su presencia, por la pun-
cion en la v&mica, es un signo ~iagn6stico de gran valor. Otras 
veces se han encontrado el streptococus, stopgylococue, ba.cilo 
pyocyanice; en fin todos los habitual 6 accidenta~ente piogenos. 
Si bien lo que se encuentra con mas frecuencia es una asociaci6n 
microbiana y con ello se exalta su virulencia. 
_Absceso gaseoso. Cuando el absceso es originario de una 
perforaci6n del tubo digestive, 6 mas rara vez del aparato res-
piratorio; la procedencia es clara, los gases que por fermentaci6-
nes nor-males 6 anormales se desarrollan en el aparato digestive, 6 
(1) Martinet • Loco citato. Pag. 25. 
-1~-
una comunicaci6n con un bronquio, es la causa de los gases 6 aire 
que encontramos debajo del diafragma. Y algunas veces puede ocu-
rrir que sea solo gases lo que encontr~os (vease pag. ) 
Pero cuando estas condiciones no se cump1en, se suscita 
una cuestion muy interesante, que ha dado lugar a algunas contro-
versias • D~ donde ha llegado el gas alli desarrollado? Puede 
desenvolverse expontaneamente? A esta segunda preGrunta se contes-
ta hoy afir.ma ti varuente, y por t 2nto, queda c ontestada la. primera 
Fn realidad sucede asi; Ar1oing en 1887 (1) en un absce-
so gaseoso de la 6rbita pudo aislar un bacilo gasogeno que tenia 
algun parecido con el vibrion eeptico. Froenkel en cuatro caaos de 
(1) Arch. prov de Chir. Raj on 1°. Julio 1895 
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abscesos gaseosos pretende haber aislado una bacilo caracteristico 
que le denomina gas6geno y no piogeno, e inoculc~do en la cobaya 
di6 resultados positives. 
El desarrollo expontaneo de gases en una pleuresia put~­
lenta produciendo el pneum.otorax hicliopatico e~ta demostrado por 
Widal y Nobecourt.(Bull • de la Soc. med. des hept. 3 Diciemhre 
1897) • 
Chauffard (1) al Lablar de la puoneumoperihepatitis dice 
11 el gas es debido a uno de los organos inm.ediatos que contienen 
aire 6 a un proceso secundario de putrefacci6n. 
A lo anteriormente dicho se puede agregar las concluyen-
(1) Charcot y Bouchart, Loco citato. Pag. 797. 
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tee observaciones de Gilbert, Lippman y Griffon en los quistes 
hidatidicos sonoros del higado (1) de la producci6n de gases sin 
efracci6n de la m~brana quistica. 
Con todos estos antecedentes se puede deducir logicamen-
te, de que si en e~tos casos pueden deS2crrollarse gases Porque no 
tienen que hacerlo en la cavidad peritoneal?. 
AdemaeaPorque no conceder ~ue los bacilos que producen 
gases en el intestino no conservan sus propiedades fuera de el, 
encontrando como encuentran un terrene favora·ble anaerobic, en el 
lugar sub-frenico?. 
Para te1~inar estaa consideraciones generales acerca de 
m--
Enebuske. Contribution a l'etude clinique et bacteriologi;ue 
des quistes hidatidiques senores du foie. Tesis Paris 1906. 
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la producci6n de gases expontaneos repetiremos lo dicho por Veillon(!) 
"los microbios anaerobios se encuentran entre los principales agen-
tes de toda una serie de afecciones de naturaleza gangrenosa 6 pu-
trida en particular de aquellos que se originan en la vecindad de 
cavidades naturales del cuerpo humano aereas 6 digestivas 11 • 
Tenemos pues, que el gas encerrado en un absceso sub-
frenico puede proceder; de una perforaci6n del tubo digestive; de 
una comunic.aci6n con un bronquio; desarrollarse expontaneamente en 
el mismo foco sub-frenico en virtud de la proliceraci6n de ge~enes 
habitual 6 facultativ~ente anaerobios (observacionXX7XXdl); y de 
un modo secundario por haber perforado el absceso en su evoluci6n 
(1) Les microbes en pathologle Congreso intern~ional de Medicina 
Paris 1900. 
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6rganos que le contienen habitua~ente (Observaci6n XVJD. 
De todas estas causae originarias de la producci6n de 
gases la principal es la perforaci6n del tubo digestive, y a esta 
es debida la mayor parte de las veces. Vanlair (1) dice "en todos 
los cases, excepto raras excepciones, los abscesos producidos por 
rotura intestinal son tawbien gaseosos desde el principio 11 • A una 
de estas excepciones corresponde, sin duda, el caso que observ~os 
en la clinica del Doctor Codina que siendo originado el absceso por 
una perforaci6n del duodeno, sin embargo, no encerraba gases. 
D) Evoluci6n del absceso. 
Si por medics quirurgicos no es evacuado el absceso sub-
(1) Va.nlair • Loco citato. 
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frenico, sigue su marcha crecientej pues las escasas curaciones 
expontaneas que se citan, ademas de tener esta condici6n, no han 
side confinnadas ni per la operaci6n, ni en la autopsia de ~ exis-
tieran abscesos de la naturaleza de que estamos tratando, y puede 
caber la duda. Perc en absolute no se puede negar, pues existe. 
Lang reconoce que se curan sin operar el 12 %. 
A1 seguir su marcha creciente, llega un momento en que 
el absceso se abre paso en los 6rganos vecinos. La comunicaci6n 
mas frecuente es la perforaci6n del diafragma y entrando en la ca-
vidad pleural desarrollar en estas un ~piema, 6 un neumotorax, al 
interesar algun bronquio y dar lugar a la entrada de aire en la lo-
calizaci6n sub-frenica. En este ult~o case 6 sea cuando se produ-
ce un pneumotorax, puede vaciarse la colecci6n purulenta por una 
• 
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vOmica. Pero esto es muchas veces funesto por dar lugar a lamas 
grave de las pneumon!ae, la putrida. 
En la eetadistica de Lang figura esta evoluci6n 67 veces 
en 163 caeos yen lade Martinet 33 veces en 138 cases (1). 
En el caso del Doctor Cedina ya hemos visto, en la autop-
sia, que el diafragma eataba perforado. 
Otros de los 6rganos interesados en su evolucion progresi 
va son: el est6ruago, duodena 6 colon transverse. Al abriree y 
COillUnicar el abscesO COD estos organos, puede dar lugar, a VO~itos 
purulentos, y lo que es peer, a una septic~ia aecundaria de ori-
gen intestinal. 
En algunos cases raros la perforaci6n del diafragma se 
-uroduce al_ni~el de~ericardie (tres cases en 163 de Lang). 
(1) Martinet. Loco citato Pag. 29.-
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El higado, que como sabemos for.ma la mayor parte de las 
veces, el limite inferior del absceso, queda casi sienpre sano; 
la barrera que le opone la m~brana piogenica, es lo suficient~en­
te resistente para defender al higado. Pero otras veces, la capsu-
la de Glisson se engruesa, se int·lama y hasta se ulcera (Chauffard) 
{1). Entonces es cuando se interesa el higado y se for.man colec-
ciones purulentas en comunicacion con la sub-frenica, estando el 
resto del higado sane. 
Un buen ejemplo de ello es, el repetido case del Doctor 
Codina, en que habia no solo uno, sino tres abscesos en plene te-
jido hepatico, en comunicacion con e1 sub-frenico; estando el rea-
to del 6rgano hepatico sane, a excepci6n hecha, de las inmediacio-
(1) Charcot y Bouchart. Loco citato pag. 797. 
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nee de las colecciones intra-hepaticas. .Ja_ aumento de su volUm.en, 
era. debido indudablem.ente a la reaccion inflamatoria del 6rgano al 
sentirse agredido, pero no a una flecmasia pr~itiva de el. 
La aparici6n de una fistula cutanea y evacuaci6n del 
absceso por este sitio, entra dentro de las rarezas (Martinet, dos 
veces en 130 cases). 
&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 
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Con tres elanentoe cuenta el clinico para fundamentar 
el diagn6stico, · estos son; los datos que recoge~~ por el interroga-
torio, 6 sean los sintomas subjetivos; los sintomas objetivos que 
obtiene mediante la explotacicn; y las a.nalogl.as y diferenciae con 
otras afecciones con las cuales tiene parecido la que se trata de 
averiguar, 6 sea, el digan6sti~o diferencial. 
De estos tres factores vamos a tratar sucesiv~ente y 
con ello dar por terillinado nuestro trabajo, pues el tratamiento, 
excl.usivamente quirurgico ya hemos dicho que no es nuestro objeto 
• 
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A) Interrogatorio (Sintomas subjetivos) 
Uno de loa datos mas precioeos que pueden sacarse del 
interrogatorio, son los antecedentes del enfenno. La mayor parte 
de las veces nos refiere que viene padeciendo desde tiempo ha, de 
transtornos gastricos. Y bruscamente u.n-~4iat, desde el que parte 
su enfer~edad actual, es acometido de un dolor lancinante, vivo 
(puflalada peritoneal de Dieulafoy) que se irradia en ocasiones a 
la region dorsal, honwros, miembros superiores, y hace caer al en-
fermo alg~as veces, en un estado sincopal. Bn una palabra, el 
cuadro dramatico de una perforaci6n gastrica 6 intestinal. 
Cuando la existencia de la ulcera se conoce es facil pen-
sar en la perforacion, pero otras veces, se trata de ulceras laten-
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tes cuya primera manifestaci6n es la perforacion. Savariand (1) 
en cuarenta y tres ulceras hemorragicas de est6mago, en ocho de ell• 
encontr6 ausencia c~pleta de transtornos gastricos en sus antece-
dentes,y dice, "la latencia es el triste privilegio de las ulceras 
henlorragicas y perforantes", y respecto a las del duodeno, dice 
Boas (2) 11la ulcera del deudeno es frecuente mas frecuente aun, 
al parecer, que la del est6mago, que siga su curse sin dar origen 
a ningun sintoma, pudiendo suceder muy bien que acabe con la vida 
del sujeto en medic de la salud mas c~pleta, al parecer, y par el 
heche de producir una perforacion hac ia la cavidad abdominal. 11 • 
(1) Savariand. D1 uicera hemorragique de l'est~ac y son trait~ent 
chirurgical • Tesis Paris 1899. Pag. 31. 
(2) Boas Diagn6stico y tratamiento de las enfennedades del intes-
tine edicion espanola Pag. 47. 
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Pero es logico pensar, que le sera mas_facil la formacion 
de ad..llerencias a la ulcera de curso normal, que no a las latentee 
y que se desarrolla de una manera brusca.. Pero como se regietran 
casos (observaci6n XXXIU)de abscesoe eub-frenicos producidos por 
pe1foraciones sin antecedentes gastricos, es iuportante tener en 
cuenta esto. 
En el enfermo c1ue ha servido para inspiranae esta memo-
ria, una de las razones que daba el Doctor Codina para hacer el 
diagn6stico de absceso sub-fr~nico, eran los antecedentes gastri-
cos dados po:r el enfermo y el principio brusco que llego a producir 
un colapso, indicadores de una perforaci6n. 
Aderoas de los antecedentes gastricos y principio brusco el 
-g-1-
enfer~j,o, tiene dolorido todo el abdomen; algunas vee ee ha. tenido 
v6mi tos, otras fal tan estes, co:w.o suele ocurrir en las perforacio~ 
nee de est&mago (1) ; ordinari~ente hay constipaci6n, otras diarre 
6 alternD..n las doa cos~.s. Ls. reepiraci6n es superficial, acelerada . 
y en lcLS i:'lti};ir~;: .. c iones profundaa
1
doloroea; lo lllismo que si hacemos 
toser s.l enfer~o (pues o1·dinariam.ente no la tiene). El puleo fre-
cuente, filiforme. Fiebre accesional, perc no al tas pirexia1-.·. 
Hipo. 
Despues de esta fase, que como se ve, es la de una peri-
toni tis ger:eral, el enfer.w.o mej ora, los sintomas generales esperi-
ruentan una re~is ion; en cambio el dolor se va localizando en el epi-
gastric 6 en w1o de los hipocond:rios. Sucede todo lo contrario 
Pag. 89. 
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que ocurre cuando una peritonitis Beneral te~ina fata1mente, en 
que los sintomas generales empeoran y el dolor caei desaparece. 
Todos estos sintQmaB que ae desarrollan en las dos fases 
transcritas, tienen facil explicaci6n. La primera de peritonitis 
general y local la segunda. 
Cuando ocurre una perforacion de los organos huecos abdo-
minales por pronto que se establezacn ad.herenciae, siempre se inte-
resa illaB 0 !UenOS la cavidad peritoneal y da lugar a la fase de peri 
tonitis general.La inflwnacion, en la serosa del peritoneo, ya es 
sabido que ocasiona la paralieis de los musculos que recubren y de 
aqui el extrenlln.iento;pero tambien es sabido que la misma i:Jflama-
cion interesando las mucosas,ocasiona todo lo contrario y por eso 
acusa el enfermo alrrunas veces diarrea en vez de la constipacion que 
-j/-
es lo uuis freC"i.l.e.nte. La dispnea, as:L como luego es debida a obs-
taculos mecanicos, en este periodo es una compenaaci6n purau1ente 
funcional que se establece, pues al no poder el en:f'e:n.a.o hacer res-
piraciones ~plias, por lo dolorosas, las suple en frecuencia. 
Cuando la peritonitis se ha localizado merced a las ad~ 
herencias formadas que c~pletan la localizaci6n subfrenica, los 
sint~as generales ~ejoran de memento, pero el absceso ocasiona 
mayores transtornos locales; las c~presionee e irritaciones del 
~ervio frenico·son ~ayores y de aquila localizaci6n del dolor. 
Entonces es cuando la dispnea que observamos algunas vecee, esta 
influ~da por obstaculo mecanico que opone a lu excurs1ones del 
adia~ragwa el absceso colocado debajo de el. Al di6minuir la in-
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flamacion de la serosa peritoneal y al ser re~plazada esta, al-
gunae veces, por la de la mucosa, se explica el c~bio de la cons-
tipacion por la diarrea. 
La curve. termometrica se convierte en irregular como in-
dicadora de supuraci6n. 
Tos no existe co~o no haya una c~pl1caci6n que la pro-
duzca y per tanto la espectoraci6n es nula. 
El decubito que adopta el en:ferrao par serle mas c6modo 
es el supino. Sin embargo, Martinet dice (l) qu~ es variable •. 
El estado general es grave, el entenno se va demacrando 
y peligra su vida. 
Como los abscesos sub-frenicos pueden partir de distin-
(1) Martinet. Loco citato. Pg. 35. 
• 
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tos organos, CO.:.u.O ya he.iaOS visto, sera conveniente cuandO sospe-
chelll.OS su existencia, y no sea evidente su causa, dirigir el in-
ter~ogatorio sobre las otras afecciones que pueden ocasionarle (an-
tecedentes hepaticas, apendicitis, fiebre tifoidea &.) 
El principia brusco, con los caracteres que he~os des-
crito, es la regla. Segun Rosuij_1 (l)''una invasion brusca precedi-
da de transtornos gastricos anter~iores, he ahi, lo que· caracteri-
za esta enfermedad~ Y esos tranatornos gastricos no son solo pri-
vati vos de las enfe.rmedades gastro-intest in ales, Deschamps ( 2) en 
su tesis dice "los transtornos gastricos son la regla en la peri-
hepatitis y pueden al mismo tiempo que el dolor preceder mucho tiem-
(1) Rosain Absces gaseaux sous-diafragmatiques. Tesis Paris 1897 
Pag. 31 
(2) Deschamps. Loco citato. Pag. 136. 
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po a la aparicion de la tmnoracion". 
Pero esto que como decimos es la regla, no ocurre siempre 
y 1~ aparici6n puede ser insidiosa, el absceso parece que sigue una 
iliarcha latente y esto suele ocurrir seg~n Martinet en aquellas 
personas agotadas, caquecticas, afectas de tisis 6 cancer (obser-
vaci6n XXXIV). 
C) Exploraci6n (sintomas objetivos) 
Un examen minucioso y detenido del enfermo, es lo unico 
que nos puede poner en camino del diagn6stico de absceso·sub-freni-
co. Este diagnostico, siempre dificil; puede hacerse con las ma-
yores probabilidadee cuando se reunen varies signos de los que va-
mos a describir. Y en ocasiones afortQ~adas, cuando se presentan 
con claridad casi no da lugar a duda. 
-1~-
Inepecci6n. Cuando el absceso esta situado en la parte 
._::.,:1t3:cior del lugar sub-frenico y en contacto por tanto, mas inm.e-
dt2 .. to, con la cara posterior de la pared abdominal; a la simple ins-· 
peccion vemos, muy a menudo sobre todo en los abscesos gaseosoe una 
pro~inencia epigastrica 6 en uno de lee hipoc6ndrios, en la obser-
v.:;~ci6n XXXV observau1os esto. Por el contrario, en la observa-
ci6n XVI que esta situado el absceso mas posteriorruente (lo~aliza­
cion freno-gastrico-esplenica) no existe prominencia sino casi to-
do lo contrario. 
Cuando la prominencia existe, eat a bien lilni tada y se ha 
clesarrollado con rapidez, es un date de .er.an valor. 
Otrae vecea la tumefacci6n puede dar el aspecto del abdo-
men bilobado (observaci6n XXXVI~. 
-fb-
Aunque rara vez, la piel en este sitio puede estar ede-
matosa y .haher circulacion colateral, como indicadores de compre-
siones internas. 
Si el absceso esta situado muy posterior y ejerce c~­
presi6n en la vena cava inferior, puede ocasionar los edemas de 
los miembros inferiores que tan desarrollados los vemos en la ob-
servacion XXXII. 
La oblicuidad de las costillas di~inuye segun Gueneau 
de Musy al ser ellpujado el diafragma hacia arriba. Los espacios 
intercostales suelen estar borrados 6 prominentes en el lado de la 
tumoraci6n. 
Los movimientos respiratorios di~inuyen al nivel de las 
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tl.ltituas costillas y pared abdominal, esto es , la res:piraci6n es 
del tipo costal superior, y por tanto, se hace mas de notar en el 
hohlbre. 
Sahli, en su excelente tr~tado de exploraci6n clinica 
(1) dice al hablar del "signo del diafragma", y al describirlo tan 
parfectataente co1uo 81 sabe, que segun Litten; es de gran valor pa-
r~ distinguir los ampiemas de la pleura de los abscesos sub-freni-
cos por presentarse en los segundos y desaparecer en los prillleros. 
Pero esta opini6n, que si se confinaase seria de gran valor, no ~st' 
exenta de objeciones. Pues el diafragma sufre la paralisis 6 en-
to.cpecimiento en sus excursiones seg,jn Ramadam (2) por inhibici6n 
(1) Pag. 75. 
(2) Rabadan. Tesis Paris 1891.-
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dolorosa, Schenlen laasimila a la paralisis intestinal por infec-
cion del peritonea y atras l·J atribuyen silurJlelliente a1 impedimen-
ta mecanica que produce el absceso. Sea de ello lo que fuere, el 
caso es, que los movuaientoe respiratorios estan di~inuidos en la 
1)ase del torax y princ ipallaente en el lade del absaeso, con la can-
dicicn de ser un ~usculo d·igastrico el diafragma. Siendo esto as:L 
las eacursiones del diafragma estaran dificultadas y por tanto di-
ficiles de aprecia.r. Sin embargo, cmuo el signo del diafragma no 
solo es deb ido u sus excursiones, sino lllcis 1)ien, a la aspiracion 
que ejerce oste al descender en la inspiraci6n, eobre los senos cos-
tales1 y la depresion lineal que origina en la superficie cutanea. 
es la que d~ e~ feno~eno objetivo del "signo del diafragma 11 ..; se 
cm:uprende que cste signo, sera mas facil de desaparecer cuando el 
·-f fl-
seno c,o.st.o_pl~J).raJ. este borrado por un derra.me 6 una infll tracion 
pulmona~ que cuando la dificultad eetribe en un defecto de su excur-
sion. De todoe modos, aunque no fuera cierta la afinnacion del 
Litten, bueno es tenerla en cuenta, pues el clinico al hacer el 
diagn6stico no se basa en un sintoma aislado sino en el cuadro no-
sologico. 
Mensuraci6n. Con ella aparte de confinnar algunas de 
las cosas que en la inspeccion , ,_.· helL-os vis to, a.·.veces acusa. al-
gunos centrimetros mas en elhemitorax afectado que en el sano. Pe-
rc esta defor.maci6n nunca podra eer, en igualdad de circQ~stancia~ 
tan manifiesta co~o en las pleuresias. Si nos fijamos bien en las 
condiciones mecanicas a que es debida la defo~aci6n, veremos que 
en las pleuresias obran de dentro a fuera y en los abscesos sub-
frenicos de abajo arriba • Aunque no sea muy concluyente, porno 
ser la coleccion sub-frenica muy Voluminosa a esto pOdffi~OS atribuir 
el que la prueba del cordon fuese negativa en el case del Doctor 
Cod ina. 
Palpaci6n. La palpacion del abdomen es muchas veces difi-
ci1 por el dolor que despierta~ Pero cuando se pone cuidado en 
buscarle, se encuentra siempre un punto en donde el dolor es mae 
vivo y puede localizarse; este punta de max~o dolor servira came 
de indicador, de la distinta localizacion en que est~ situado el 
abceso. 
Cuando la palpacion puede llevarse a cabo y existe tume-
faccion es posible reconocer entonces sus caracteres, unas vecea 
es dura, otras pastosa y en ocasiones fluctuante, siempre dolorosa 
y situada en el epigastric 6 en uno de los hipocondrios. Otras ve-
ces unicamente se l.ogra, encontrar una mayor resistencia dolorosa 
en el reborde costal de un lado. 
El borde anterior del higado se percibe liso y normal por 
debajo del reborde costal. Pero es conveniente recordar aqui, lo 
que dice Sahli (1) del mov~iento de bascula que puede realizar 
el higado sirviendole de punto de apoyo el ligamenta suspensorio 
del mismo. Un absceso situado en la cara convexadellobulo dere-
cho, hara descender al higado en aquella parte, pero en c~bio, ele-
vara el lobule izquierdo. y viceversa, un absceso situado sobre 
el lobule izquierdo hara descender a este y elevara el derecho. 
(1) Sahli. Loco citato. Pag. 214. 
Tawbien es un dato nada despreciable, el heche qu~ obser-
ve el Doctor Pastor en su enfermo, al elevar el reborde· inferior 
del higado por movimiento de palanca realizado con los dede>~, de 
despertar dolor. Este dolor puede ser simplemente exagerar.' el que 
ya existe 6 provocarlo sino existia (cosa que no es frecuente). 
Percusi6n. Practicando con cuidado este excel3nte me-
dio de eJJP loraci6n es por demas fructifero para recoger datJs en 
el diagnostico de los abscesos sub-frenicos. Son distintos los re-
sultados segun se trate de abscesos simples 6 gaseosos y sesun ea-
ten si tuados en el lado derecho 6 izqu~_erdo. 
~b!c~s~ !~P!e_d~l_1~2 ~ere~h~. Encontr~os una zona 
de macidez que se continua par abaj o con el borde superior iel hi-
gado y se conf.unde con el y par arriba llega algunas veces iasta 
hastante alta. (3° 6 4° espacio intercostal). Pero asi como el li-
ru.i te inferior de esta zona maciza, no tiene nada de :_:articular por 
confundirse con la del higado1 no sucede lo misno con el l£mite su-
perior, que es.~or demas caracteristica y uno de los principales 
elementos de diagn6stico. Este l~ite superior de macidez ademas 
de ser genera~ente bien lUnitado es convexo con la convexidad mi-
rando hacia arriba, 6 sea lo contrario que sucede en las pleuresias 
en que el limite superior de macidez es c6ncavo con la concavidad 
iliira.ndo hacia arriba tambi.en (vease fig.~;r; Pag. y fig.~)'l'pag. 
) . 
Esta zona de macidez no varia aunque coloquewos al enfermo 
en distintas posiciones, solamente algunas veces puede bajar un po-
co al hacerle seLtar como dice Pasturand. 
El limite superior q_ue heruos visto era ta...11. caracteristi-
co, no puede verse con es~1 claridad, cuando existe la complicaci6n 
de Q~a pleuresia con derr~e, cosa no rara por cierto. Perc no por 
ello deja de tener ~portancia, y tanto en el c~so que presencia-
moe en la clinica del Doctor Codina, c~o en el que debo a la bon-
dad del doctor Pastor, esta curva de Damoiseau a la inversa se mar-
caba con claridad. 
~b~c~sQs_s!m~l~s_d~l_led~ !zqu~erd2· Los mi5llos caracte-
res respect a al limite superior de :macidez y de inamovilidad que en 
los a~teriores. Pero el limite inferior varia, encontr~os en es-
tes casas una u1acidez anormal en el epigastric y en el hipocondrio 
y hasta el espacio de TrauQe puede borrarse simulando un enor.me in-
farto e•:plenico. 
~b!c~sQ ga@eQS2 ge! !~o_d~r~cuo£ Cuando es muy vol~~i­
noso llega a veces hasta hacer desaparecer la zona de macidez he-
patica (observacion XXXVII); otras no llega a tanto y forma el li~·~· 
mite inferior ~1 absceso esta mecidez. Desde el reborde costal r. 
inferior y a partir de la zona maciza cuando exiete, se pe~cibe un 
sonido t~patico hasta mayor 6 menor altura. 
Los resultados de la percusion varian cuando hacemos sen-
tar al enfenno, entonces parece una zona mate en el hipocondrio cu-
ya zona de macidez aumenta al hacer tomar la posicion genu-pectoral, 
esta se ve muy claramente en la observacion XXXVII. 
El limite superior lo fonna el borde inferior del pu1m6n , 
cuya sonoridad nonmal se percibe cuando no hay complicaci6n en las 
pleuras, pero cuando en estas existe derramen,es, por demas curiosa 
las distintas sonoridades a la precusi6n; por encima de la zona 
t~panica, una de macidez que corre~onde al derrame pleural y mas 
arriba la sonoridad nonmal del pu1m6n, asi lo.vemos reunido en la 
observacion XXXVIII. 
Las particulari-
dades que ofrecen sobre los del lado contrario, son; en el l~ite 
superior, heHl.OS de tener en cuenta la macidez cardiaca que de tanta 
utilidad es el limitarla como veremos en el diagnostico diferencial; 
en el l~ite inferior, si existe suficiente cantidad de liquidos 
sera facil encontrar una zona maciza, pero .si no, sera necesario 
para apreciarla el hacer t~ar al enfenno las distintas aotitudes 
que antes h&aos dicho. 
En realidad 41 limite i.nferior, cuando fal ta la zona ma-
ciza se presta a confusiones, par limi tar la localizaci6n" sub-freni-
ca de este lado con 6rganos llenos de gases. Pero en lo que a la zo-
na de Traube se refiere que es la principal causa de error, la son-
da esofagica nos puede preatar excelentes servicios. Al introdu-
cirla en el est&mago, si este esta ;ebb~edistendido por gases, sal-
dran estos a traves de aquella y el espacio de fraube se modifi-
cara; y todavia podemos hacer mas, se puede utilizar el procedi-. 
miento ~ple~4Q para confinuar los limites del est~ago, 6 sea la 
ingestion de cantidades repetidas de un liquido t±bio. Todas estas 
manipulaciones llevaran el convencimiento a nuestro animo de si el 
estomago toma parte 6 no en la producci6n del t~pani~o. 
--/ ~ g-_ 
Dislocacion cardiaca . Es muy ~portante averiguar la 
macidez cardiaca, tanto superficial como profunda. l~n los abscesos 
eEb-frenicos lo mis:::uo los simples que los gaseoso~ principalmente 
los del lado izquierdo
1 
y sobre todo1 cuando son lJastante voluminoso~~ 
la ~acidez cardiaca la encontr~os al percutir por encima de su si-
' 
tio nonnal, ensanchada en sentido transversal y aU.entada el area 
superficial. 
Veamos por que se realizan estes fenomenos. Unido el co-
razon al centro freniCO por el inte:r-LUediO del pericardia; ,aJ. ser 
ampujado el diafra~a per el absceso situado debajo de el, va ven-
ciendo poco a poco las. resistencias del. media~t~np,dislo~ando el 
corazon hacia arriba y haciendole tomar una posicion mae horizontal 
(1) • El aumento de la macidez cardiaca en parte es debida a es-
(1) Sahli • Loco citato. Pag. 20?. y siguientes. 
ta mayor inclinacio:1 del corgzon, en q,tte la punta su"'ue m~s que la 
base, y en parte, a la retraccion COlic{ntrica que frecuentemente 
experimentan los bordes pulmonares cuando la presion intra-abdonli-
nal aumenta y es ~pujado el diafragma hacia arriba. Y sabemoe 
que en estos a"bscesos
1 
de que estallios ocupandonos
1 
se reunen las men-
cionadas covd.iciones. 
Esta. c1islocaci6n del corazon tan carc::.cteristica tiene mu-
cha iml;or·~~,-.,i.J.cia en el diagnostico dife:rencial para distinguirlos 
ae las pleures:Las y pneuruotorax, como ya veremos. 
Auscu~tacion~os eintomas recogidos per este medic de 
exploraci6n, son muy dados a error, pues hay que tener ~esente 
lee que puedan dar las coLlplicaciones, c o:w.o la pleuresia, tan fre-
cuente en los abscesos sub-frenicos. 
Sin embargo,los abscesoe subfrenicos, sobre todo los ga-
seosos son euceptiblee de dar fen6ru.enos estetosc6picoe, que a.unque 
disten de eer exclusives de ellos, estan bien definidos. 
Para la descripc ion met odic a describirruuoa truubien per 
separado los que pertenecen a los abscesos s~ples y a los gaseosos. 
~b!c~~2 !~P!e~ _Los sintpmas estetosc6picos en la zona 
mate son; ausencia del_mu~ullo Vesicular y de las vibraciones to-
racicas. En el lim.i te SU,erior, Sin transaCCiOll nillg-LLna, Se 8SCU-
Cha la respiraci6n normal del pulmon, pero este limite suele baj ar 
en l~s grandee iaspiraciones. Esa falta de gradacion entre una 
~ona y otra, conviene no olvidarla para el diagnostico .con la pleu-
, 
res1a. 
Cuando la cupula liafragmatica, lleg~ a ejercer suficiente 
~eLIO'I~ 
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con~reaion para atelectasiar los alveolos pu1monares1 y deJan per~ea-
ole los bronquios!entonces se reuniran una de las condiciones que 
I 
se ::.1ecesi -~a pB .. ra. producir un soplo tubario 6 alguna de sus grada-
ciones, y en efecto esto es lo que ~.lgc:_nas veces se percibe. 
Este ya es mas rico en signos estetos-
copicos •. La percusi6n auecultatoria, da co~o toda cavidad deal-
guna :ruagnitud que este llena de aire 6 gases y sean sus paredes li-
sas, una resonancia m.etalica. Caracter metalico que t oman todos 
los demas fen6menos que alli se perciben. 
Cuando el cierre de la localizaci6n sub-frenica no sea 
coupleta y tenga ~na pequefia abertura, al percutir con fuerza po-
dremos percibir el ruido de olla cascada. 
--//,-L,-
A la siluple auscul tac ion y lJO c resonanc ia, sin duda, 
ta.;nbien podeli.I.OS perc ibir un soplo anforico, en la zona timpanica. 
En las colecciones puro-gaseosas al imprimir w.ovi!clientos 
l)ruscos a.l enfenno, el conflicto que se establece entre los liqui-
dos y eases daran una sensaci6n especial de chapoteo y que se desig-
na con el nombre de sucusion hipocratica este ruido de sucusi6n 
en 1a observac ion x:x~X se lle r:a a. pe :rc i~ir aun en las grandee 
inspi~·aciones, sin necesidad de :w.over al enfenao. 
Y todavia resta otro signo que pode14 descubrir; al incor-
:porar brusceJ.Uente al e:r1fenao, es:a.n.do acostado. El liquido que 
impregn~ las superficies de la cavidad, por la acci6n de la ~rave­
dad cae a la !_)arte inferior y da ocasion a que 01)servelli.OS lo que 
se ll~a gutta cadens. 
- //.J-
Punci6n exploradora Este medio de exploraci6n nos su-
2inistra datos illuy precisos. Uno de ellos muy :im.:portante hasta 
el punta de considera:rlo. Chauf.fart (1) como patognom.6nico es el 
signo de Pfhul, que se funda en lo siguiente: sabido es, que los 
pulw.ones se encuentran dentro del torax (cuyu capacidad es mayor 
al vollimen de aquellos) en cierto grado de distension elastica. Al 
a.u.plis.rse la. caj a toracica en la fase inspiratoria y estar entorpe-
cida la entrada del aire at~osferico por el cierre de la glotis, se 
distiendan los pulmones, merced a su fuerza. elastica. En la ca.-
vidad pleuritica se traduce esto por una presion negativa, que ee-
gun Danders asciende a 30 mil~etros de mercurio. . . , En la esp1rac1on 
(1) Charcot y Bouchard. Loco citato Pag. 758.-
sucede todo lo contrario y la presion negativa que el miswo Donders 
observ6 en la cavidad de las pleuras es de seis milimetros de mer-
curio. 
En cambio por debajo del diafragma, 6 sea, en la region 
sub-frenica, ocurren fen6menos opuestos, merced a la contracci6n 
del diafra~a, en la inspiraci6n la presion abdominal aumenta y 
en la espiracion disminuye. 
Fundandose en esto Pfuhl,une la canula de la funcion 
a un aparato manometrico y si la presion aumenta durante la inspi-
racion y desciende en la expiracicn indica que el absceso esta por 
debajo del diafragma, esto es,sub-frenico. Y todo lo contrario 
suceder:la si se tratase de derrame:? pleur:ltico. 
/ Jaffe simplificando el manual operatorio dice: que puede 
sacarse la ruisma conclusion por las va~iaciones de rapidez y fuer-
za en la salida del liquido durante la punci6n. En los abscesos 
sub-frenicos saldria con mas fuerte rapidez durante la inspiraci6n • 
Antes de verificar la .. aspiracion, y todavia mej or utili-
zando una aguja mas fina, se puede obsertar el signo de Furbringer 
que ae reconoce per el siguiente ingenioso medic. Si la aguja in-
troducida para la puncion ha atrav-esado el diafra~a y la extremi-
dad interna de ella esta debajo de aquel,seguira los mov:im.ientos 
de este y los comunicara en sentido inverse a la parte_ de aguja ex-
tratoracica, de aqui, que si v~os elevarse la parte libre de la 
, ~ , 
aguja en la i:nspiracion indicara que la otra mi tad intra-toracica 
esta debajo del diafragma. 
tl Perc tanto el signo de Pfuhl como el de Furbrigen, no se 
puede observar, como dice muy bien Chauffard (1) cuando se puncio-
na demasiado tarde y el diafra~a esta paralizado. Per eso, para 
darles todo su valor debemos asegurarnos de ~e el diafra~a fun-
ci ona con regularidad en aquel lado 6 por lo menos que no estan 
abolidas en absolute sue excursiones. 
La punci6n exploradora todavia puede suministrarnos mas 
elementos para el diagn6stico. Se introduce la canula a la profun-
didad donde debia salir el liquido 6 sea en la cavidad pleuritica , 
y mn e~bargo, no eonseguimos ningun resultado; s~ profund~a mas 
y entonces veillos que. los resultados son positives. 
Pero cuendo la primera punci6n intra-pleural da salida 
a un liquido sere so, y pro.undiza.ndo mas, el liquido sale purul ento J 
entonces es de un valor inestimable la. punci6n. 
lTf Chauffart.- Loco citato. 
Tampoco no debe« olvidarse las punciones a distintas altu-
ras1 las cuales pueden dar sulida a liquidos de distintas naturale-
za, pero no tiene un valor absolute, pues puede tratarse de varios 
enquistaruientos que encierren distintos contenidos, 6 tambien, 
a una gran sedimentacion del exudado. 
Solo nos resta mencionar la ~portancia que tiene el exa-
men de la naturaleza del exudado, Ql encontrar el ~acilo coli-co-
manes y la fetidez que tiene casi siempre el pus 6 gases que ee 
extraen de las colecciones sub-frenicaa. 
&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 
Radioscopia. Este ruoderno media de investigacion y ya tan 
rico en datos positives. Bien dirigide y sa1)iendo interpretar fiel-
l!lente las imagenes radioscopicas, es de excelentes resultadoe. 
See:un Loison (1) nonualmente 3 o 4 centimetres separan 
los niveles respectives de las bases pu1menares. En los cases de 
abscesos sub-frenices, la diferencia es mucho mas considerable pu-
diendo llegar a 7 y 10 centimetres. Ademas en los del lado derecho 
la cupula diafragmatica de aquel l~do aparte de estar mas alta se 
ve inmovil y la del izquierdo mas baja y siguiendo los movimientos 
respiratorios. En caso de absceso del lade izq1.J.ierdo sucedera lo 
contr&.rio. , 
(1) Gely • Loco citato. Pag. 77. 
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_Diagn6tico diferencial. Aparte del conjunto nosologico 
que por el interrogatorio y exploraci6n recogemos y que con bas-
tantes probabilidades llevan a nuestro animo el convencwliento de 
la existencia de un absceso sub-frenico, existe el escollo; de que 
~uchos de los sintamas recogidos se pres~1tan t~bien en otras 
enfenmedades en iguales 6 muy parecidos tenninos. 
Y esto que ocurre en la mayo ria de 1 as especies morb·o-
sas, pues desgraciadamente, hay muy pecos signos patognom6nicos, 
en la afeccion que nos ocupa adquiere gran relieve. Por eso, tene-
mos que tener en cuenta, antes de hacer el diagnostico definitive, 
aquellas otras enfer~edades que puedan ser causa de error. Estas 
son varias, en unas el descarte sera facil en otras dificil. 
Siendo los abscesos sub-frenicos una afeccion abdominal 
con e{ntomas pleurales, tendremos que diferenciarlas de afecciones 
abdominales y afecciones toracicas. 
~~cQi2n~s_aedQm!n~l~s~ 
Pocas veces sera causa de error 
esta afeccion, por otra parte rara. Cuando se trate de una gas-
tritis flecruonosa, existira dolor localizado en el epigastric {al-
gunas veces se extiende a todo el abdomen) tumoracion, dispnea, 
vomitos y est;;~do general grave. Perc el conjunto sintoma.tico sera 
el de una gastritis sub-aguda. El origen mas frecuente de esta 
afecci6n, es el de una infecci6n general intensa (fiebre tifoidea, 
puerperal, virt.tela, piohfmli~)afecciones que no es lo comun encon-
trarlas como e..ntecedentes C..e los abscesos sub-frenicos; la fiebre 
suele ser muy alta, el estado general grave y progresivamente cre-
ciente desde su comienzo, la duracion corta. 
Pero cuando esta flecmasia, forma un absceso mas consi-
derable y :h.ace pro:minencia hacia el peri toneo for.w.ando un absceso 
perigastrico, ya es mas facil la confusion, tanto mas, cuando la 
roptura de ~ste en la cavidad peritoneal sino ocasiona la perito-
nitis general y llega a localizarse, cowo puede hacerlo, debajo 
del diafragma; entonces for.mara un verdadero absceso sub-frenico , 
y sera dificil distin£1.:tir cuando ten.uina una afecci6n y coru.ienza 
otra, a no ser, la fase de peritonismo general que acompaiia casi 
siel~l.pre 8.ntes cle completarse la localizacion purulenta. 
~a~c~r _d~ ·~s~o:eago! Cuando el cancer llega a forru.ar tu-
.w.oraci6n, existen sint cmas que le diferencian bien, de los abscesos 
subfrenicos. 
Pero como ha aido a vecee causa de error (~bservaoi6n 
XXXIV.) y por otra par~e los abecesoe sub-frenicos a.unque por. excep.-
cion, pueden se~ir una marcha latenta. Por eso los mencionamos. ,· 
Si hubiera alguna duda·, .la insuflacion gastrica (l) . los 
infartos ganglionalea, antecedentee hereditarios, la comprobacion 
de acido lactico en el jugo gS:strico y por otra parte, la t'alta 
de signos propios de absceso sub-frenico :,aelararan el diagn6st.1co. 
Ya hemos visto que los· c.ancerea de est6mago al ocasionar 
una perforacion pueden aer causa. tambien de abscesoe sub-frenicoe • 
• Qa~c~r~e_d!l_h~g!d~· Los canceres hepaticas aumentan 
el area de macidez hepatica, y a veces en su crecimiento fonnan al-
(1) :Boas. Loco citato Tomo II Pag.· 275. 
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puna prorn:i.nencia en el torax. Perc esta area rec"L.;.erda la del higa-
do, el Ct'ULler:to se dirige mas haciev aba,jO y hacia el epigastric, 
que hacia arriba; su superficie la w.ayor parte de 18:.s veces esta-
ra a.bollad~, (secundarios) mas rara vez lisa. (primitive). La api-
rexia, la caquexia cancerosa, la .u:t.archa en fin le distinguira bien 
c.e los a .. bscesos sub-frenic os. 
~~!i~o-~~p~t!ce._ A1gunas veces el comienzo del absce-
llO sub-frenico eimulc~ un ataque de calico hepatico. En la obser-
vacion XX'.X'l~, es un calico hepatico mae violento que los anteriores 
el que alJre la escena. Perc cuando no existe esta coincidencia las 
irradiaciones del dolor, la palpaci6n poco sensi1)le, la fiebre in-
tenAitente y la carencia de signos fisicoe en la base del torax, 
~os dilucidaran la no·existencia del absceso. 
~b~e~o_d~l_h~g~d~·- La distincion de 8stos abscesos con 
los sufrenicos es algunas veces dificil de establecer, tanto mas, 
cut::,:ndo ellos pneden en el cureo de su evoluci6n dar origen a uno 
sub-frenic o. 
En favor del abeceso hepatica, cuando el diagn6stico no 
sea Claro, tendreill.OS j la proc.edenc ia del enfenao de un pais Cali-
do y el ant,ecedente de una disenteria grave, que es la a.feccion 
que princip~Luente le origina. Pero no tenemos que olvidar, que 
truabicn existe el abscesos ~epatico nostras (l) • 
Siredey y Danlos (2) consideran co.:.:.1o e .. ctualla.ente i.w.posi-
-[i) Arnaud. Congres.pour 1'av2ncement des sciences. Marseille 1891 
y Straus. Arch. de UJ.ed. experihl. et d'anat • .w.ai. 1896. 
(2) Deschruua. Loco citato Pag. 182. 
ble por los solos signos f':Lsicoe, la distinci6n entre un ab·sceso 
voluminoso del h:Lgado y un :foco de peritonitis sub~diaf'ragdiatico, 
y dicen 11 si el enf'ermo viene de un pais donde la hepatitis eupura-
da es frecuente, la cuestion esta prejuzgada, sin embargo, la ra-
reza de abeceso hepatico no sera un argumento pues las doe a.feccio-
nes son lo mismo de exc epc ionale·s". 
Veamos J)tora de cp1e medics nos poden1os valer, cua.nd.o los. 
grandee ·a.bscesos del h!gado con prominencia. en la parte. euper4:..or, · 
den lugar a tal confusion. 
La puncion exploradora, no siempre nos eacara de. dudas; 
pues aunque el aspecto mas caracteristico de los abscesos hepaticas 
es el de una papilla achocolatada, de hecee de vino (1) ·ta.mbien pue .. 
(1} :&ouardel y Gilbert. Loco citato T. V. Pag. 398. 
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·,,;i 
den tener, alg~.na vez, el a.specto gangrenoso y ser fetidos, confun-
di{Snd.ose con el del abeceso sub-frenico. 
En las variedadea agv.das, que son las que princ ipalmen-
te pueden prestarse ~ confusi6n por su principio brusco, dolor lo-
ce..lizado en el ple.no antero-lateral inferior del tora.x y duracion 
corta, la rctericia es la regla. Y en lo:_, abscesos subfrenicoe, 
no es lo general encontrarla. 
El miswo calculo de probabilidades nos dara la existen-
cia de una complicacion en la cc..vidad pleuritica, esta es~ mas fre-
cuente en los a1)scesos sub-frenicos qu.e en los del higado. 
Por 'llltijlo, sera util tener en cuenta que·dr..laJ investiga-
cioYles del Doctor Axisa (1) se deduce que la disminuci6n de la urea 
ll)-Rovfs-fa--de Med. i Cir. practicas 21 Mayo 1906. Pag. 280. 
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e~·: la orina combinada con el a.tWlento d.-:;1 a.::.tlo[l.iaco, consti tuye un 
sintolua :tuuy pri:r1cipal del absceso hepu tico. 
Pero e.un de::3iJUt!S, de un minucioso examen, no siempre sa-
ca::..LOS una conclusion defini t iva, y en est e ce..so, e 1 perj uic io no 
es gretnde pe::.ra el enfer;uo, !)Ues el tratBJ.uiento que debe:wos proponer, 
es el mis~o en cua1quiera de los dos cusos. 
Cu ndo estos se desarrollan en la 
ca.r:~. superior c_el higado y rechazan el diafragc.a.a hacia arrfba, se 
prestan talibien a corr:fusion. Pero en esta afeccion 50208 algO lllaS 
afort1.:1.nados que en la anterior, en recursos de que poder valernos 
para la diferenciaci6n. En los antecedentes sera de mucha utilidad 
saber si el enfel~~o ha padecido en otras ocasiones de quistes hida-
tidicos, lo m.ismo que averigt::.ar si abundan eetos en la region de 
donde precede el enfe~no. 
La percepcion clara del estremectmiento hidatidico, si 
tuviera:.~os la suerte de encontrarle, aeria decisi va. 
L\.1 punc ion, sino fuera peligroea, seria valiosa par el 
! 
resl).l tu.do que diese el exaruen del liquido. 
Adera.::.~s de estos elementos de diagnostico, contwuos con 
la ~~rcha que suelen seg~ir los quistes hidatidicos. Esta es la-
tente, hasta que el tmuor adquiere cierto ta:.:1ano, indolora; pues 
de 10 primero que se apercibe el enfermo es del aumento de volilinen • 
No hay itericia y fs:.ltan los sintoraas ge~1erales graves. Co.cao vemos 
pues, estos caracteres distan de ser los propios de los abscesos 
sub-frenicoa. 
Pero sin embargo,los quj_stee hidatidicos, y aqui los del 
higado, ~1o tienen l-:.1. illisiaa evolucj_on y sinto~J.as. Ebstein (1) re-
fiere el siguie:·1te caso de Thormahlen. Hmu.bre de 26 afios, con tu-
:w.or del higado bastu.nte volU11linoso y doloroso, el creciruiento ha-
bl.J. side rapiclo, desp·~.{s sensacion COllf"J.Sa de fructuacion Y al Ope-
rar estirpaci6n de un~ balsa de equin6cocos. 
El enferUJ.o que ocupo este in.viecno pasado la cama n°. 36 
en 1 a. S ~1 a de 1 Doc t or Cod ir:a en e s t. e H o s p it a! gene r al t o d a vi a pone 
m.as de ma.nifiesto la -'uarche .. honaal del quiste hidatidico. y a pe-
sar,de no interesarnos directa.uente en el as~~nto que nos ocupa, 
no quereulOS dej ar de l:acer t.ma suscin.t£:;. llistoria de este enfer.w.o, 
}f.a.sta ahora inedi ta. Honibre de 33 a?ios. Habia estado en Cuba cuan-
do la guerra pasada, do~~de padeci6 fie"hres intenni tentes. Desde ha-
(1) Ebstein. Loco ci to.to To~~. III - P-: .. u,• Bl. 
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cia alg11n tiei.llpo dolor en el hipocondrio iz·-luierdo, al J.Uis.::.J.O tiempo 
qJ.e notaba cier-ta tUJJJ.efaccion. Al entrar en clinica ten:la,.icteri-
C .: .. , .J.("' basta.nte ;1cent1.1ada, a~ento e11 la :.uacidez hepitica, dolor y 
fiebre .aocesional con :w.axi.w:J2.s de 38'2°,39'6°. Vino al hospital, 
co1: el diagnostico prob~ .. ble de alf'"(L::..na complicacion paludica por los 
abscesos febriles que venia p;~deci(=:ndo (la ictericia databa de po-
co tieu~po}. La reaccion del iodo e.1 la or·ina, acus6 materias b·ilia-
rea , coHfi~..uado por el ant~lisis de ori1~a heci:_o en el la.bora.torio·, 
sin otra cosa de partic1.:.l...:.r e.: ella. El analisis de sangre, dio 
15.000 leucocitos, 35 ~ de ecsin6filos 
Pareci6 lJi..~st.;:..1r~e ·vc~~osiLiJ.il cl diacnos:. icc de angioaoli tie 
supurc..da y propuesta la inte:r~vencicn y &..ceptada per el enferm.o, pa-
-/J-/~ 
dose al practic;lrla un c;.t~iste hidatidico de 1.;:, cara superior del 
higadO, que CO.i.llenzaba a supur;_~.r • 
Las particularid~;.;.des del caso, co~u.o seve, son; el dolor 
precoz, la icteL~icia. y la fie:Jre; en un qL::..iste hidatidico, en que 
la supuracion sin duda d.ata:ba de poco tieiJ.:pO, po.r ser incipiente 
eata. 
Gilber't y Weil 
(+) pueron los prLae ros q_'l)_e lla;.uaro~l la. z-.. te:.,lc ion aol)re el aumento 
subi to de VOlUmen '.] ~ila.ric ion de sonoridad, en l,JS quistes hidati-
dicos. Asigna.ndo a tD.l ).:..rticularidad c O<uO U~l signo de la purulen-
cia del quiste. 
Enebuske en s1.: tesis (2) trata exclusiYaJAente de esta va-
( 1) Co~unic ac ion rl"d. Soc. Ei ol. 18 Jtd1i o 139 8 .. 
( 2) Enel)uske '-1"'-'i.istes hid~tidi(lues so:1o r·es dl..i. foi~e. Paris 1906. 
riedad, llegando a reunir hc.:.sta ? ca.sos. 
Cuando la sonoridad la percilJi.ulOS sol~ente a 1~ precu-
si6n fuerte y la lisera sea mate, 6 la sonoridad se~ central ro-
deada de m.acidez, esto sera signa de q_l~iste hidatidico sonora, pero 
si estas dos zonae estan unc.. enci~a.a de otra, siendo superior la 
timpatica, entonces sera i.ift1Y dificil de e:.Jt~l-Jlecer el diagn6atioo, 
sino hay otros sigJ:10s que lo aclaren. 
Peritonitis ,....;:.,,,-:,rill. v u A. ·for-· c ic l' int t::! s t in2.l. 
- - - - - - ~~~~- - ~ ~v~ - ~ - ~ - - - - - Solo ca-
bra el errOl'" en el comienzo, pues la. .w.a.reha y la aparici6n de sinto-
~as locales aclarartin el diagn6stico. 
~6!i~o _d~ :e1~~~ -:;_ ~c~u~i~n_i~2t~~~i:2~· _ Lo l.l!is.luo direJuos 
de est as af ec c i oLe s ; y s i c o .... o ~-~1 p:una v e z p u.e d. e o cur r i r ae reunen 
los antecedentes pltl.mbicos .conla aparicion c-:_e un absceso subfreni-
co a'U.iJlenta la conf'usion. (ol)servaci6n XXXVl) 
Peco los sig:1os locales y por otra parte los sint omas 
propios del calico saturnine u oclusi6n, despejaran la situaci6n. 
Afecciones to:racicas. 
~l~ure~i~ _ Los derrwnes de la cavidad pleuritica tie-
ner.. l;::stantes puntas de conta.cto con los abscesos subfrenicos aim-
ples, y como ademas, es un;;1 eafer.JJ.edad frecuente la pleuresia; exis-
ten estas dos causas de error, una, por sus analogias; otra, por 
y_·l-le es la priw.era afecciLJn con que se piensa al encontrar una zona 
maciza en la parte inferior del torax. 
Pero al explorar con c~idado encontrarewos oastantes ele-
.taentos que dilucido..ran la cueati6n. IJos c~Iltecedentes no son ig:ua-
les, en los e_bscesos sub-frenicos los .L.U.as frecuent es son los gaa-
tricosj y el princ ipio brusco1 aparatoso, sim.ula un ataque peri toni-
tic c. En la pleuresia, los a~1tecedentes son princ ipalmente toraci-
cos, existe tos; poco frecuente en aquellos. 
La linea que forma el liilli te supel~ior de la m.acidez, es 
mal lL.ui tada en la pleuresia, y con la curva clasica de Di:Utloiseata, 
que co~o es aabido se ·dirige de atras adelante y de arriba a abajo, 
esto es; concave con la concavidad mirWldO hacia arriba. La zona 
de .w.ayor J.aacidez esta en la parte posterior. 
:En los a.bscesos subfrenicos el li1tli te de la macidez por 
esta parte, es limpia, claro, existe m1a transacci6n brusca y fonlla 
una curva de co:nve•idad superior. Y la parte de .. aay-or w.acidez eota 
en la parte ante:cior. 
Las figuras 4a. y 5a., y 6a. y 7a., .mej or que ninguna des-
cripcion, demues tran de -una .m.u.nera pa.l.m.aria la diferencia de la cur-
va en estas dos afecciones. 
Las figuras 4a. y 5a. estan sacadas de Q~a fotografia ine-
dita que debe ala bondad del Doctor Codina; son del enfermo que 
ocupo la c~a n°. 37 de su Sala en el Hospital General a primeros 
del verano pasado y a quien se le extrajeron 1325 gramos de liqui-
dos l~pido y ~arillo. Este enfermo que qued6 bastante bien des-
pues de la punc.ion; a ultimos del llliSlJJ.O veranO VOlViO a ingresar 
en la clinica y merced a las inyecciones de pilocarpina desaparecie-
ron c~pletamente los 4ltimos residuos que quedaban de la pleuresia 
padecida. 
Las figuras 6a. y 7a. son dos esquemas en los cuales esta 
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Figura 1la. :Fie:,"Ura 5u. 
Pleuresia del lado derecho. To:mados de dos fotcgrafiaB in·3di tas 
c edidas po r el Doc tor Cod ina Cc•.stell vi. 
F i gu :r a 6a. F i i~'. , r a 7 a • 
Parte post e rio :r del tor ax Parte c..L1·~. eri ur d,:;l ~o rax 
Absceso sub-frenico del lado derecho. Altura y direccion que alcan-
zaba la zona de 111acidez en el caso observ2.do en la Sala dr:l Doctor eo-
dina en este HoBpii.al General. 
trazadm la altura y direccion que alcanzal1a, la linea de macidez en 
el enf~~o de ruJsceso sub-frenico observado en la misrua clinica y 
C't).ya hi.stcris.. estu al principia de este tra1H1jO. 
Aunc1ue Lej are (1) dice que es dif'icil apreciar eat a conve-
xidad, lo que pod.et:.os decir es, que en el enfermo del Doctor Pastor, 
couo hew.os visto, as:!. co:wo en le .. obeervacion recogida en la clinica 
del Dcc:tor Codina se n.arccba co~1 clariclad. 
L2s desviz~ci cnes que el derrame imprime a loe 6rganos inme-
dia~os t~ilii~n nos servir' para diferenciarlos. En las pleureeias del 
lado derecho, ser_;t~n Dieulafoy, se necesi ta un derrame de 2 li troe (2) 
( 1) Se:.ia1ne 1re-dica"'le1r6 ll2.rzo 1902 
(2) Dieulafoy. Ha:nua1 de Pat. int. Edicicn espanola Tome 1°. Pag. 
509. 
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pe,ra que plieda ocasionar el descenso del higado. En los abscesos 
sub-fr8nicos, con una tlacidez mucho uenor de lo que representa tan 
considerable derrame, lo veroos deace:.1dido. 
E:::1 las pleuresias del lado izquie rdo la desviacion del 
corazon h~:,_cia la derecha, es caracteristica, segUn el .a1ismo autor, 
el punto max~o del sistole cardiaco, llega aprox~adWllente al bor-
de ziquierdo del esternon con un 2errame de 500 6 600 gramoe; a1 
borde derecbo del menaionado hueso con un derrame de 1.200, y que 
est~ entre el esternon y la tetilla derecha con otro de 1.800 ' 
2. 000 c.rw.10 s • 
.Ad~e:is de lo dicho, la puncion exploradora (vease pag. 
sera de verdarlera utilidad. 
Pero la pleuresia no s6lo ten~~os que tenerla en cuenta 
c ouw cav.sa de error, sino que tambien, puede ser tma complicaci 6n. 
La plauresia es frecuente, frecuentisima en las peritonitis genera-
les, Senator dice que e~ la regla. En las circQnscriptas, y por 
tanto e~ los 2oscesos sub-frenicos, no lo es tanto (el 50% en el 
vivo :I el 65 %las comprobadae en el cadaver, :Gowack). 
Esta complicaci6n,tan frecuente por la comunicaci6n lin-
fati~a de peritonea con pleura y explicada perfectamente por Ranvier 
J 
la tene.LUos que tener en cuenta, pues puede enm.ascarar seriamente el 
diagn6stico • 
~iQtQr~_y_pue~QtQr~~ Es inutil decir, que solo nos in-
teresc'..Il, aquellos que tienen sus causae en el interior del torax. 
Est as afecciones son. la mayor dificul tad para el diagnos-
tic a de los abscesos gaseosos sub-fr~nicos, asi cooo lo eran para 
los simples las pleuresias. 
Cuando el pneumotorax es producido de una manera rapida 
por la perforacion de la pleura visceral y entrada de aire en la ca-
• 
vidad de las pleuras libres de adherenciaa, la gran dispnea que ori-
gina la irupcion del aire en este sitio, le diferenciara bien de 
los abscesos sub-frenicos, pues si en estos existe dipsnea, es mas 
bien subjetiva. 
CU£indo la perofrac ion es produciida por un empiema, la. 
vomiva, nos pondra en camino de esclarecerlo. 
En esta afeccion, los antecedentes recogidos son de gran 
valor Ebstein (1) dice q~e la taberculosis representa Q~ papel ~uy 
principal, t~nto que el 90 %de los casos de ~neumotorax son debidos 
--------- --··-
(1) Ebstein. Loco citato. Tomo 1°. P~g. 601 
a la tuberculosis pu1monar. Es frecuente ~e oourra en el pr~er 
periodo de ef:3ta enfer.w.edad, y en esta epoca. no suelen haber adhe-
rencias que impidan la forma ~aaiva del pneumotorax. Cuando estas 
adherencias existen, y dan lugar, al pneumotorax parcial, estando 
entonces el tuberculoso en u.11 periodo mas .=~vJ.nzado , no es facil 
pase de sap ere i l:>ido est e dato tan iw.po rtante. Siendo esto una gran 
ventaja/pues el peneumotorax parcial, es el que puede dar lugar a 
mayor confusion. 
En los pne'Ul:llotorax parci8.les hc:y uno al que Tol.mer dedi-
co su tesis (1) y describi6 por primera vez Dieulafoy, en el cual 
la distinci6n con el n.bsceso sub-frenico se hc.ce mas 4ific11. 
(l) Pneum.otorax· parcial inferieur a sy.o.J.tOlu.es peritoneo-pleuraux Pa-
ris 1891. 
-;t'4 J-
Aunque ·el examen fisico, nos de poca luz, sin embargo, 
nos podemos valer de varies medics para la diferenciaci6n de estas 
dos afeccionee. Uno de los principales es la dislocaci6n de·l cora-
zan, en los absceaos sub-frenicos ya sabewos que esta dislocaci6n se 
realiza hacia arriba y aumentando su area de macidez, en el pne~o­
torax la dislocaci6n es hacia el lado contrario del afectado y dis-
minuyendo au area. Las figuras 8~y 9~tomadas de I:ljeck demuest1'&n 
bien la dislocaci6n del coraz6n en un absceso eub-frenico y en un 
p neumo to ra.x. 
La punci6n e~loradora, en los abscesos sub-trenicos aumea 
tara la presion en el man6metro 6 la salida del liquido sera mas 
rapida durante la inspiraci6n, y en el pneumotorax durante la e~pi-
raci6n. 
Las variaciones rapidas de.los l~itee de la macidez, se-
Absceso sub-frenico 
gaseoso; dislocaci6n 
del corazo~ (Beck) 
Figura ga. 
Pioneumotorax izdo. dis-
locacion del corazon 
(Becl<:) 
gun la posici<-1n que adopte el enfermo no ocurrirttn en el pneumoto-
rax de la parte infericr. Eetas variacionee unicamente podran rea-
lizarse en el pneumotorax general, 6 sea cuando no hay adherencias 
:pero entonces por rea.lizarse en plene tora.x, se diferencie..ran.:;bien 
de las oourridae en la cavidad eub-frenica. 
Asi como la pleuresia en los abscesos simples, era un mo-
tive de confusion, en eete caso es una ventaja, pues entoncee se no-
ta e:1 parte antero-lateral del torax, entre le. zona timpanica infe-
rior y la de sonoridad pu~onar nor.mal, un espacio de zona mate de-
bida al derrSIUe pleural que per:witira eliminar el pneumotora.x de la 
parte inferior. 
La desaparicion del signo del diafragma, hablara en favor 
del pnew~otorax • 
Y para ter~inar, direuos que el limite superior del t~­
panieillo en el pBeumotorax inferior suele ser horizontal, y en el 
abs ceso eub-frenico conve.x.a Lacia arriba cOL40 ye.., sabemos. 
&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 
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C A S U t S T I C A 
&&&&&&& 
Las siguientes observaciones estan entreea.cada8 de la• 
publicadas en las tesie de Martinet, Deschamps, Gely; Roeain, ~ · 
.•''·, 
.· .. .' ·~ . '. 
y To~er citadas anterio~ente. 
. , . ; . -
La mayor parte de ella& _eata,p., re.~~ ... 
'.' .;.~j:~.' r' :, 




Barlow. London Med. Gacette, Mayo 1845. (I de Martinet·) , 
Muj er de 30 aiios. Con antecedentes d..e gastri ~18 alcohol:b~~ · 
cas de unos 8 meses. Dolor vi olen to y brusco e:n el 'lado izquierdO · 
--14 t?-
irradiandose a1 hombro. Sofoca.ci6n, dispnea extrema. :tte$pir·aci6n 
a.nforica, ret intl.n metalico por debaj o de 1 as faleae ~ostil~a•• .llo 
habia timpanismo. 




Autopsia: absceso sub-diafra@Il.atico y dospertor~ionee 
estomac ales, una en el cardias y otra. sobre la pare'd. ant ~rior. 
0 ::S S E R V A C I 0 N II 
Rigal 18?4, :Bull. de la Soc. medic ale des He pi taux (XV de Ka.rtinet) 
princ ipio brusco. TmAefacci6n epigaetrica. A los 17 d!aa se .pre• 
sent6 un peneumotorax derecho. Abierto merce)d ·a la pasta.· 4-e V:iena,. 
• 
salio gas y 1750 gramos de pus. Muerte. 
Autopsia: Absceso sub-frenico extendido desde uno a otro 
hipocondrio entre el higado, est6mago y diafragma. En la c&ra pos-· 
terior del est6mago a 4 centimetroe del ~loro, dos perf'o'racione• 
perfect~ente cicatrizadae. Higado sano. 
0 B S E R V A C I 0 N III 
Hilton-Fagge 1860. Revue de Medicine 1892. VI.de Martinet. 
EnferLi.O de 64 afios, padec:£a desde mucho tiempo vOmit~•·. 
dolores gastricos y se desnutrl.a gra.dualmente. 
Diagn6stico: Cancer de est6mago. 
Autopsia: absceso sub-frenico izquierdo1 ~~imi tado. ·arriba 
por el diafragma que estaba ulcerado en unos 5 6 6 centunetros q.e 
diwnetro; a la izquierda por las costillas; a la derecha·por una 
:· .. 
-I~IJ-
p·arte del lobule izquierdo del higado y superfic ie anterior d~1 
est6mago; por abaj o el bazo y el pa~creas y dela.nt:e por la par,d. 
abdominal y colon • Se encontraron dos perforacionee en la parte 
posterior del colon transversa. 
0 :B S E R VA C I 0 N IV. 
:Bouchar' 1862 Bull. de la Soc. ana t. Pag. 309. (X de Kart inet) 
El enfenuo tiene antecedentes dispep4.C8,1. llruecamente 
v6mitos, dolor epigastrico, fiebre. 
Diagnostico: Colico hepatico. Muerte. 
Autopsia: abceso ·SUbdiafra~a tico comunicando con. una ul-
cera perforada del duodena. 
0 B S E R V A C I 0 1:T V. I • 
Hilton-Fagge • Loco citato (XIII de Martinet). 
~ 
• 
H~bre 37 anos. Principia brusco despues de Una coz en el 
' ..... 
:· :.r 
hipocondrio izquierdo. Tumoracion en esta region, poco dolorota, 
mate, remitente, reaonancia ttmpanica. 
El enfermo no consiente la opera.cion. Al P9CO tiempo 
vuelve diciendo que despues de un abundante v6mitodesa.pa~ecio la 
tumoraci6n. 
0 B S E R V A C I 0 N VI. 
Bull. med.du Nord, 1877, (XXIX »de Deschamps.) 
r:· 
Joven con una ovaritis. Despues de algunas,Otern• .. 
tiva.s peritonitis localizada en la parte inferior del abdomen• .dee-
pues generalizada. Derrame pleural. 
Autopsia: Una parte de la pared anterior del es:t6mago 
y del colon transverse adherida a la pared abdominal.; la cavidad· pe-
ritoneal. esta dividida en dos bolsas secundarias, una superior 7 
liulita.da arriba por el diafragrna y abajo por las adhete:p.cias del 
est6mago oon el peritonea parietal; la otra inferior co~teni& el 
l~ ·, 
intestine delgado y los 6rga.nos dela pelvis. Derrame en la cavid-acl · 
pleural izquierda de un litro de pue. Diatra~ perforad.·o y com.U.• 
nicando con el absceeo ei tuado debaj 0 de. el. En la zona inferior 
de1 abdomen restos de peritonitis. Eb el ovario izquierdo un peque-
fio absceso. 
0 B S E R V A C I 0 N VIIl 
II personal de Martinet. 
Mujer de 28 aflos. Digestiones pasadas sin dolor. Ke-
teorismo despues de las cmmidas. Constipacion habitual. 
Subitawente dolor agudo, lancinante, en el lado izquierdo 
,. 
al r:i vel de 1 a c intura irradiandose al ombii.g;o a1 hueco epiga.,trico 
" 
•!. 
y region dorsal. Fiebre. Alg\ln v6mito. Constipaci6n:·ab.lqluta. 
Dispnea intensa. Tinte eub-icterico. 
Exam. en, D11lor a 1 o largo del estern6n y hueco. epi.gaatri-. 
co, en la region costal inferior izquierda y en la lumbar. Gran' 
postra.cci6n. P~rsiste la. constipaci6n. La palpacion del epiga.s.-
trio e hipocondriosderecho e z•quierdo dolorosa. Vieritre _,.algo 
ttmpanizado. Algunos frotes en la base del pu~6n izquierdo. 
La temperatura primero alrededor de 38° adquirir6 despues grande• 
o sci 1 ac i ones • 
Practiaada una puncion exploratriz en el octavo_ espaciQ 
intercostal izquierdo hasta la profundidad donde se· halla la. cat~dad 
pleuritica, no salio nada por la canula, hundiendo mas t:tata sali6 
un pus fetido. 
Operacion. 
Autopsia: Ninguna lesion de peritonitie:general. Ad .. 
herencias uniendo la primera porci6n del duodeno, .una parte de la 
pequefia curvadura y cara anterior del eetomago, a la cara inferior 
del lobule izquierdo del h:Lgado. La mitad superior de la gran 
curvadura adherida a la pared abd~inal anterior. H:Lgado enonae, . 
edematoso, negruzco, equi.m6tico en ciertos sitioe; su lobulo de-
recho sin ninguna adherencia peritoneal. El borde anterior del hi-
gado en la porci6n que esta en relaci6n con el est6mago negruzco·y 
con pequenoe abecesos en Sl interior. Uno de estos ab•cesos esta 
si tus.do a la derecha del ligamenta suspensorio, ( es de P.equeno tama-
iio). 
Separando con cuidado las adherencias que unen la oara 
inferior del h:Lgado aJ. est6mago se encuent ra. una cav.idad. 8Ub.•hepati-
ca llena de pus blanco y grumoeo • 
0 B S E R V A C I 0 N VIII 
Jordan I.l.oyd. :Sri tieh med. j ourn. 12 Nobre. 1892·· (LXXXI de .~r~:·. 
tinet. 
Contusion de la region epigastrica por Wla ~o•. de caballO. · 
Vomitos incoercib1es. Despuee aparicion de un tumor tluctuante ·en / 
la region hunbilical y sub-diafragmatico. Por punc ion e.e extrae 
un liquido engruzco. Kuerte. 
A la autopsia colecci6n en la traa~avidad de los epiplo-
nes. Pancreas gangrenado. 
\' 
.. ·,.·,·-._ ...... 
dominal supr~ida. 
Diagnostico peritonitis general. 
La--parotomia media supra-hum.bilical de.mostrando la exie-. 
tencia de un absceso supra-hepatico derecho con falsae m~branas. 




0 B S E R V A C I 0 N X. 
Pfunl. Wirchuw's Jahresb 1877. (XXXXI Deschmse) Joven de 23 afioe. 
Signos de pleuresia derecha ac~paflados de vivos dolores. ~i­
dez hasta la sexta costilla, por enc~ t~panismo haeta el nivel 
de le .. clavicula. Respiraci6n norillal desde la o&av.:Lcula a la quin-
ta costilla. 
Ligero abultau.Liento en el hipocondrio derecho. La.maci .. 
dez de la base delheudtorax derecho, llega por abajo hasta. el nivel · 
del ombligo, donde se percibe el borde libre del.higado. 
La punta del coraz6n late en el 4°. espacio intercostal 
al nivel de la linea axilar anterior izquierdo. 
Al siguiel1te dia respiraci6n an.f6rica, ~ttc~si6n hipocra• 
_' -/~g--
ca. La puncion practicada en el ~8~ espacio intercostal. derecho 
da salida a un pus cremoso, felido. Despues de esta e-.a.Ouaci<)n,. el 
coraz6n recobra su posicion normal. Jluerte aubita al poco. rato~ 
Autopsia: absceso del tazuafio de una cabeza de niflo, l.i• 
mitada, arriba por el diafragma, a la izquierda por ~1 ligamento ' 
falciforme y abaj o por la cara auperior del lobulo. derecho del higa-
do, por delante grandee ad.herencias que le unen a la pare4 abdomin& 
y duodena. En este ultimo a 3 centimetres del p:Lloro Jllc.ra del· 
tamafio de una pieza de 10 centimos. 
0 B S E R V A.'C I 0 N XI. 
Ewart et Bennett. ~he Lancet, 17 Noviembre 1894. (XCI de Martinet) 
Antecedentes gastricos, dolor epigastrico despuee de las comid.as , 
nada de heruatemesis. Dolor brusco violento en el lado izquierdo, 
... 
~"·. ;o: ·, •.. ·, {/' .;{:; 
Diagnostico: Pneumotorax sub-frenico. 
Larparotomia :oedia supra-unbilica1. Salida de ~v• ~- ·ga-.. 
ses. Lave .. d.o y" ~renage. Mas tarde. aspiracicn toracica dand·o ·sali• 
da a quinientos gramos d.e pus. Alimentacion rectal.. La interven-
cion per~itio ver las siguientes lesiones: absceso &\lb•dia.frafP.,atl-
co por ulcera estomacal, liuitado abajo por el higado, arriba por 
.,. 
el diatra@lla, a la derecha. p or el ligament 0 sus:pensorio, a la i.z-




herencias del est6mago con la pared abdominal anterior •. . :.J,• 
·.'· 
Curaci6n. 
0 :B S E R Y A C I 0 :N XII 
Dalton. Brit Med. Journal, 1901 1. 1206.(~all LX!v.) 
Mujer de 25 afios. ning~···n sintow.a anterior de part'e de·l ·' 
est6U1c'vgo. Bruscaw.ente dolor violento en la region precordial. lla- ·· 
da de tos. _f',.La ali.mentaci6n no produce dolor. ... 
Diez diaB despues dolor en el lado izqu:lerdo muy violell.• 
to, con dispnea. Derrame en· la base del pul.m6n i~quierdo~ ·. Cora- ,. 
I' • 
zen de~plazado a la derecha. 
·.;·~· .... · 
Punc ion en la pleura izquierda y e:x:tracci6n de '15.: onza• . 
de liquido claro. 
. ·.:. 
Contint1a no halJiendo tos y sin llsmar ·la atenci~n afnto-. 




Autopsia. . ~cera en la cara anterior del ~st6ma.go :.c~r. ... 
ca del Eiardias. F.sta perfora.ci6n esta cubierta por el higado y 
adherencias, sin embargo hay una. peque~a comunicacion entre el hi~ 
' ( ., 
gado y el estomago que se dirige hacia arriba y·a· la izquietda co-
munic.ando con la parte izquierda del diafra~a, el h.lgado', el esteS• 
mago y e1 bazo. Donde existe un absceso. Este abeceao comunica 
por perforacion del diafragma. oon una cavidad del pulm6n izquierd.o 
llena tcl.lubien de la miSL.La ULateria 1.1ue el absceso sub-didr...atico. 
0 B S E R V A C I 0 N XIII 
Lenoir. Bull. de la Soc. anat., p. 248. (LXV de Kattinet) 





tie.:..J.po. Espectoraci6n aoundante. Al examen: s_~gnos d~· vaeta ~%.9&• 
vacion en la parte infecior izq,uierda del pulm.6n ~eoplo, sucuaion) 
(;rs ... ndes o~scilaciones termicas. Muerte. 
Autopsia: Perforaci6n de est6mago a centimetre y. tJlediO·o• 
del curdias. Bazo gangrenado. Absceso periexplenico (l:£quido nau .. · 
sea."bundo y ;:lgunos pedazoa de tej ide explenico esfacelado. Dia-
fra~a perforado. Gangrena pu.l.J:aonar. 
0 B S E R V A C I 0 N XIV. 
Monad. Soc. de Cid. 8 Diciembre 1897. 
Huber··, de 25 aiios • Padecia crisis gastric as ttesde ai~n 
tieEpo. Bruscr~ente fiebre, estado infeccioso grave. Al cabo de 
alg:1n tiellilJO aparece una coleccion fluctuante en el hueco epigaet.ri-
co,. al mis1ao tiempo signos de derrcune pleuritico en la. base i.ZjUier-
da. 
Antes de operar disminuyen los fenom.enos en e~ epigaltrio 
y a'I...Ullentan los signos de pneum.otorax en el tora.x. 
Incision posterior tras-diafrai14aticai se enc.ontr6 un 
absceso sub-diafragmatico izquierdo con 4os prolong~?iones,. una' su-
perior het.cia los pullo.ones, otra inferior hacia .el epigastric. 
0 B 8 E R V A C I 0 N XV. 
Lejars. Soc. de cir. de Paris. Sesi6n 8 Diciembre 1897. 
Muj er de 32 anos. Antecedentes gastricoe. .Accid.e;nt,e · · 
brusco. 'fumor gaseoso eub-frenico. A la laparotomia IJa.lida·. tie 
gran cantidad de pus verde so y fetido. Me~rchaba. bien,. P.er9:··.mur!6 .•. · · .. 
Ala autopsia una vasta bolsa, en la cual habia·un·a.,;p~.r-
.' . 
ferae ion de la car a anterior del est 6ma.go. Pe ro ad.em.as li~1{ia· ·'otra .·J 
···t 
}. · .... -
- -114 
que pa.s6 inadvertida colocada. detras del est6mago' e.ntre este y·;:el'. 
bazo y tenia por origen otra perforaci6n de la cara po~terior d&l 
est6mago. 
OBSERVACION 
Hilton-Fagge. (XVI de DESCHAMS) 
XVI. 
w. T., 38 afios. Desda hacia tres meses malas digestiones,. 
dolor en el pecho' en el dorso entre las dos escapulas; .~gunos 
v6w.i tos .watutinos. Tres dias antes de eu entrada. subi tamente do•. 
lor violento en el adbdomen y v6mitos de lJ.aterias grisaceaa. 
A su entrada en el Hospi t aJ. dolor muy vivo aumentado por 
la presion, localizado en la region hepetica y ex~endiendoee per - ,j 
• • 
detras a la region lumbar. Algo de ltlacidez en la baee del p~on.·· 
.. 
derecho, un poco de derrame :pleural. Alau,nos dias despue• e¥>·o~'· 
.. r t: .. 
. ~--: :. . " 




teo a la sucusi6n en la base derecha. 
gran parte del lado derecho tambien. 
Sonorida.d tim)anica en wta 
El enfer.mo muere repentin~ente. 
Autopsia: Deba.j o del dia.fra£?Pla gran absceso--·limi tado ··· 
abaj 0 por el lobulo derecho del higado y comunioando a traves del 
diu.fragu1a. con la pleura. Est6mago muy inflamado en su;_>in~ .• :ttior 
a.si coJuo el duodeno, con membranae difteroides del~ largo d •. un:oe 
2 cent£Aetros. Ning~~a perforaci6n. 
J. ·-,,; -- . -,l.: ·'· . _ _. ~~ 
0 B S E R V A C I 0 N XVII. 
Revue de Mtldecine Juillet 1893.(VlUl'1~ .. 
Nino de 6 a.flos. Habia padecido t.ma enterocolit~~ · El 
J.~ .. - de Marzo un escalofrio intense, despuea dolor vi?.O .en·~-1 _abdo-
.~.' 
men, sobre todo en la region suppa-um.bilical. de rech•· i'mpaniemo .-, 
·,,., 
diarrea, fiebre de 40°. 
" 
El 10 de Marzo, ligero soplo en la extremidad de la b&ee· 
del torax derecho, detras desaparicion caei complet&de las vi-
bra.ciones voca.les. Tumefacci6n epigastrica, puleo 140, respirac16n 
60. Se diagnostica derrame pleural derecho, peritonitis circune-
cripta y catarro agudo del est6mago. Al. dia siguiente, 8ignoe de.· 
bronco-pneumonia en la base izquierda. A partir de e&tft.~lJ1omento. 
, . 
el epigastric se hace voluminoso y forma una tumoracion lisa. lle-
•l.!". 
j ora el enferilli to pasaj eramente. 
El 22 de Marzo la tumoraci6n epigastric& adqulereuna so-
noridad clara, timpanica, con elasticidad de las pered~a. 4 la 
auscu1taci6n, soplo yL,s6crono con los movi.w.ientos respirat.o.rios, 
ruido de gutta cadens. 
-1~7-
Tres dias mas tarde pneumotorax ocupando toda .la parte -
lateral de la p~rte media del pecho, extendiendose un poco· haci& · 
. ' ,.. ' ~.;. ·.. . 
adala.nte. 
Abd~en bilobado. Al mismo tiem.po en la i'ena crural. ·1z·~:i··· 
quierda flebitis, coincidiendo con la aparicion eub~cut'anea d.e ·un . _, 
. ·,• 
tumor situado enciwa del ligamento de Poupart. 
Operaci6n. Abertura del tumor unbilioal dando ealid&<::a 
gra.n cantidad de pus y gases; las paredes de este &~aces<?. -·~,t,a.l),-~ 
consti tuidas por las atL"YJ.erencias del peri toneo a los 6rgano'~ d:iges-
tivos con el diafra&')na. Una exploracion a.tenta permite ·,encontrar. 
. ' 
. ~· . 
una pe.rforaci6n si tuada sobre la pared anterior del. colon tra.ri&Yer·ao 
Diafragrua. perforado haciendo comunicar el z~bsceso. aubfrenico con: 1& 
cavidad pleural. 
Las particularidades .de este caso segun· Va.n1af~ eon& En~ 
terocoli tis J localizacipn de esta en un punto del col~ri tranavere_o, 
fonll.aci6n de adherencias que unene esta parte a 1&· b&.e de las_pleu-
rasj derrallle e1t la cavidad pleur:Lticai este derrame p~rforando el 
dia-fragw.a. fo:nua. un a.bsceso sub-frenico y perfora.ndo.laplaura vis-
ceral el pneUUlotora.x; el absceso sub-frenico en su.evolu.ci6ri· es el 
que origina mas tarde la perforaci6n del colon transverse. 
'··o:sSERVACION XVIII 
Aartmann. Soc. Chic. 5 .runic 1898 (CXXXVII Martinett 
Signos de obstruccion intestinal. En la operaci6n se encuen-
tra peritonitis supurada y ulcera duodenal que nose pudo~au.t.urar. 
Muerte por caquexia •. Autopsia: ulcera no cicatrizada• &b8C810 ,.en 
la tras-cavidad de los epiplones. 
0 B S E R V A C I 0 lJ XIX. 
-· 
Berger. Societe de Chirurgie, 17 nov. (CXXIII. de Kartinet) 
Apendicitis • quince dias antes de la aparici6n de los 
accidentes sub-frenico. 
/ 
Incision a lo largo del reborde costal. Foco apendicu-
lar que se comunicaba con otro sub-frenico. 
Diagn6stico: Ab.tceso sub-f'renico retro-peri tonea.l, •e-
guido de apendicitis. 
0 B S E R V A C I 0 N XX.-
' 
:Ball (Tea:is, pagina 78, nota.) 
Hombre de 45 afios. Uacidez hepatica, descendida y __.,._ 
tada, se percibe mucho mas abajo de su sitio no~al. ~1 hipocon-
drio derecho es completamente sonoro y existe sucusi6n hipocratica 
-~)/t}-
Per puncion intercostal se eaea gas fetido y pus. Se hi~o ··el diag ... 
nestico de piopeneumotora.x de origen tuberculoeo. Operacio:n:. •e 
encuentra la pleura sana y se necesita incinditel. di~r&gma »ara 
encontrar la coleccion purul.ebta. Yuere dos d:L~ despuee. 
Autopsia un enor.me absceso en la cara superior del higado y 
por bajo del diafragma, reunido per una fistula anterior a la re-. 
gicn del apendice. Este habia desaparecido en medic de una pro-
cion de falsas membranae. 
0 B S E R V A C I 0 N XXI. 
1lagnan. ~ull. Soc. Anat. 1866 (II de Deschamps.) 
Nifio de 6 afios. Aspecto tifico. Viente meteorizado, pero 
poco doloroeo, nada. de diarrea., Dolor en el hipoc·ondrio derecho 
q"L:e aumenta per la presion. Tumefaccion por de)ajo de las -':faleae 
costilla.s; este tUtJ.or sin limitee bien precieoe dti.Blguna sensa-
. , . , 
' '· -~ 
-1~1-
Muerte. 
Autopsia: absceso siatuado enc~ de1 lobulo derecho del hi-
gado y debaj o del diafragma, comunicando por un pequefio oriticio 
fistuloso condos ab1cesos mas pequenos situados en el 16bulo.de-
recho del higado. 
0 B S E R V A C I 0 N ~JCXII.-
\ 
Teais de Deschamps observaci6n v. (inedita). 
X. 60 a.fios. Ningun a.ntecedente digno de mencion. Hacia .. 
ocho dias que habia tenido un dolor muy vivo en el hipocondrio d,t~ 
recho, acompa.fiado de v6mitos. El dolor aum.enta por la pteaion •. \ 
Intolerancia gastrica y diarrea. Tinte sub-icterico. Crisi• 41' 
calicos. 
Al exBm.en:en la. parte posterior e izquierda del tora.x exter:- . 




Dolor al nivel de la. vesicula biliar. H:Lga.do grueso y duro. 
Autopsia: absceso situado entre el higado y el d~atr~ga&; e~ 
higado que esta awnentado de volilinen, esta rechazado a la 'izquie .. r ..... 
da por la coleccion. Supe:rficie del higado san~ l.o mismo que·el 
diafragm.a, Los limites del absceso era.n a la Uq~~~. el ligamento 
fa1ciforme,a la derecha el ligamiento triangular y adhere·nciae c-on. 
el angulo superior del colon ascendente con el tra.rusveru •. ,< 
·.·: .. 
La vesicula biliar, muy alterada, sus parede• eepesa•.':Y.l&r• 
. ',' ,· .' 
' ~ I d ~:I'·\,. ·;·. ' ' 
daceas, su mucosa ulcerada en su interior algunos gr~oe d.e:·· .. I:lquido .· 
cetrino. 
0 B S E R V A C I 0 N XXIII.-
Letulle (VI de Deschamps. L 
Muj er de 6Il afio. Manifestaciones doloroaae e·n · 1& region he-
.. 
:patica, cora.zon dilatado, dispnea, edema en los miem.bros :iliferio• 
., 
-17.1-
rea ymacidez en la base de 1os dos pu~onee. 
Muere despues de haberse acentuado 1a dispnea. 
Autopsia: derrame seroso eituado en la cavidad pleuritic& de-
recha. El pu1mon derecho rechazado.hacia arriba. ~ di~raga& 
' . . 
remonta haeta la tercera costilla. Se encontr6 un ab·sce•o inter~ 
··~. . . :, . 
he:pato-diafragmatico, que contenia unos dos litroe de pua cremo-·. 
:'\ 
so y verdoso. Las paredes de este abscesa estaban fqoiadae llOr 
' . 
una membrana grisacea. Inmediatamente por encima d.e.l.>"abaoeeo ·aub~ . 
frenico, el pulmon a.dherido al diafragm.a, y este pe~oi'U,.o: ~(;<· ... : i,,' 
Po r debaj o del higado y a la de recha se encuentra· .. tina nueva 
coleccion purulenta, circunscrita. por el gran :Spiplop.. Una terce.;;. 
ra coleccion situada. entre el angulo derecho del colo~, la oar& in~ 
ferior del higado y el gran epiplon. 






' •• ·.1 ~ t.' 
timas colecciones contiene algunos calculos y existe una colecil• 
titis purulenta muy acentuada. 
0 B S E R V A C I 0 N XXIV.-
Troisier (II de Gely) 
L. 59 a.fios. Vigorosamente constituido, disfrutan4o sieiapre· 
de buena salud. 
Principio brusco con escalofrios, fiebre y dolor &bd~inal. 
A su entrada la fiebre pereiste aei como el d·olor que eeta 
si tuado en la region epigastr~ca. Tinte sub-icterico. Unas :Yece•.:· 
diarrea y otras constipaci6n. Ningun v6mito. 
El higado traspasa las falsat costilla• al nivel de la region 
epigastrica y doloroso a la presion. Poco a poco va aumenta.nde de 
vol1men, entonces se nota perfectaw.ente la vesicula. biliar. Por 
arriba la macidez h~patica. llega ha.sta la quinta cost1·11a. 
,· ... 
--/'7$' ..-
El dolor se extiende pronto a todo el hipoco'hd;rio dereChO, al 
mismo ti~po aumenta la 1cteric1a. 
Nada anormal en el aparato respiratorio. La tem.per~t.ura oe-
cila entre 38° y.40° con r~isiones matutinae. 
El estado del enfe:rmo ·ae agra._va, ultimamente ee notan algUnos 
roces peritonealel al nivel del higado. 
Autopsia: Al abrir el tora.x se encuentra la. baee del' p·ulm.ori 
derecho intimamente unida al diatra.gma, pero separand.o con cuidado 
estas adherencias , seve que el tejido pu1monar no pre••*t• nin-
:{: .... 
guna al teracion. El dia.fragW.a rechazado hacia arr.iba por un·~ a~•,_.·~. 
- . 
ceso m.uy voluminoso si tu~do entre la car a. superior del higadq y "el. ··~:: 
... 
,·.· 
diafragma y a la izquierda del ligamento suspensorio. 
~#~·; 
El higado awnentado de volU:cuen sobre todo en .~ lobulo derecho 
y rebasando las falsas costillas unos cuatro tra~eees de dedo •.. su:. 
car a inferior a.d.herida a los 6rga..Ylos vecinos. Ve81cu.la biliar .. ·adhe-· 
,,, .. · .. 
-/7~--
rida al colon transversa aumentada de .volUmen y encerrando un 11-
quido purifonBe. Canal coledoco rodeado de tejido conjuntivo de 
nueva f'or'"J.Aaci6n. 
Practicado un corte en el lobulo derecho del h!gado, se en-
contraron numerosos abscesoa miliarea formado8 de p~ concreto, 
aw.arillento 6 bl.anquecino. Algunos de estos en contacto con la 
pared del absceso sub-frenico y comunicando con e~. 
0 B S E R V A C I 0 N XXV.-
Zuber. Revue de Medecine, 1882 (Observaci6n XXXIV de Kartine~)· 
H~bre de 62 anos. Antecedente• paludicos, diarrea. Perdida. 
I 
de conocimiento, diapnea, v6m.itos. Dolor en el la.do izquierdo. He• 
maturia. Nada de particular en el pecho. Aspecto ••~-caqu•.otico 
Nada. de fiebre. Soplo en la base del tora.x en el primer t1empo 
respiratorio. llacidez e~lenica. Extertores sih:llante·•:· Tratamien 
-/7!-
to medico. Kuerte. 
Autopsia: Absceso peri-esplenico l~itado arriba por el dis-
fra~a casi perforado, hacia ad.entr.o~p.or el eet6magc> y &1 pancrea1, 
detras por el riiion y delante por el gr·an epiplon; alt'eded.or .4el 
bazo falsas membranae rode&ndole y encerrantlo regul:ar: cantid&d 4t. 
pus. 
Ni ulceraciones, ni cicatrices. Higado pequeno, retr.aido., 
decolorado. 
0 B S E R V A C I 0 N XXVI.-
I personal de Martinet. 
E. B. 30 a.iios. Principia brusco con escalofr~o~ vi.ol~nto•, 
vomi tos alimenticios y dolor en el hueco epigastric~· .-~n.e ..... ·gene-
ralizaron al resto del abd6men. Abdamen sensible, conetipacion~ 
Mej oro, y al cabo de algunos dias dolor· de cos tad~: que seg\ln el 
........... , 
' ~ .. ' 
•• ~;,; • • J 
enfermo era como si le atraveearan con un tornillo. ·iete dol:or 
predominaba siempre al nivei de las ultimas costil~a· dei": lado 
izquierdo. · Al cabo de unos dias .mas1 la region eep1enic·a ~pareci6 
pastada, dolorosa, una funci6n practicada a este niv.el di6, .&lid.&·, 
a un litro de pus fetido, con el aepecto de la pulpa e•plenica re-
movida • 
ExS.men del enfermo. Cara profundamente alterada. J'iebre 
con e.xacervacionee tteapertinae. Estado general alarmante. 
Dispnea intensa. Las inspiracionee fuerte• despiertan dolor 
en 1a region esplenica.. El enfenu.o no puede estar acostado nada . 
.. , 
mas que sobre el lado izquierdo; inmovilidad en est.a parte·~ 
La palpa.ci6n baj o las falsaa costillas es extrem.adamente dolo-
rosa, no existe ningun abultW4iento apreciable, sino mas bien al-
go retraida, no hay ni edema ni circulaci6n colateral. 
La precusion, en este hipocondrio izquierdo, aou•a macides deede 
el 7° al 11° espacio intercostal, llegando por detrae a la linea 
•• ..•• ,.'1' 
axilar y por delante al nivel de las falsas costilla&. Esta ~1-
a 
dez no Wa:lat nada mas que dos traveses de dedo al ni'Ytl de la 11- , 
nea m~ilar. No hay aecitis. 
A la auscultaci6n· respiraci6n no~al en toda la altura de1 
pulmon derecho y en la mitad superior del izquierdo. A partir de 
esta mitad superior izquierda algunos extertores finoa y trote•. 
de pleuresia seca. No existe tos ni expertoraci6n • 
La macidez cardiaca parece aum.entada la punta late en el ••x-
to espacio debajo de la tetilla. 
Operaci6n. '• En ella se encontr6 una cavidad llena de pua.ne-
gruzco y fetido, despues de evacuado se reconoci6 ~~e habia alli 
una masa flotante y que tenia el aspecto de un cuagulo org~ui.do 
--/!t?-
al ser extraido se vi6 que era un pedazo del bazo, a .. p•••r·d.e ello, 
:. 
la parte superior de este estaba sana, y por tanto·1 el pedu_o· ne-
crosado procedia de la parte inferior. 
Autopsia. Higado voluminoso. Est~go nonnal, lo mi~o que 
, 
los intestines. Peritoneo no congestionado. El bazo muy a,dheri• 
do al estomago y al angulo del colon, pero no al diatragm&. In au 
parte inferior una pElrdida. de substa.ncia. Adheranc~ae en la C!l~­
dad pleur.ltica que unen las dos hojas sobre todo en el·· vertice. 
Los puLwones hepatizados. 
" 
- ;/!/- '~' 
0 B S E R V A C I 0 N XXVII.-
Williame. London lied. Gu. Die iembre 1845 (XX de Desch.-.p •• ) 
Hombre de 40 afios. Habia estado muchas vecee en laa I~di .. 
orientalee, habiendo padecido de disenteria, a1 poco tiempo dolo• 
re~ vivos en e1 hipocondrio derecho, que bien pronto aumenta de 
volUIAenY.::--~U:.~~ rojo y sensible. 
A su ingreso y al ser explorado se encontr6 debaJo de 1~ 
falsas costilla& del lado derecho un tumor saliente del ·taiA&ilo de 
. 
un huevo de gallina, parecia solido, sin embargo poca maeide$ a 
este nivel. Por debajo de este tumor resonancia tillpanica. · Ee·-
tado general grave. 
Diez dias despues el tumor se hace m.ucho mas prominente, •• 




Retintin metalico, timpanismo, a eete nivel. 
Los organos toracicos parecen sanoe. 
una incision practicada a1 nivel de la tum.etaccion d.a· sal.id.a 
a gas :fetido y pequefia. cantidad de pue •. Muerte seie cl.ia1 de.spue•• 
Autopsia. Absceso situado entre el higado y el diatra~ y. 
,. . ' 
limitado delante por las adherencias entre el higado y e.l gran. 
( ':, ... 
epiplon, el colon transversa y las paredes abdominal.ee. Al nivel. 
de la cara conveu,-: del lobulo derecho del higado que forma la 
parte inferior del absceso existen dos excavacione• llenae 4e PU.i 
una de las vena.s hepaticas term.ina en una de ellaa y encierra un 
cuagulo supurado. En el intestine lesionee de dieenteria, ;;<·resto• 
de numerosas ulceracionee, perforaci6n del colon que cQmunica con 




0 B S E R V A C I 0 H XXVIII.-
Ed.ward :Bruen. New-York. l!ed. and eurg. Journal. 1884(XVII 
Detchampa). 
Joven de l.B afios. Despues de cuatro seman~ de la conva.leaen .. 
cia de una disenteria entra en el Hospital de Yiladelfia, quejan-
dose de dolores en la region hepatica. Sensibilidad muy viva a la 
presion en el hipocondrio derecho. Macidez del higado que alcan-
za unos 11 centimetroe en la linea mamilar y 14 en la axilar. 
P1euresia seca a la derecha sudores, temperaturae de 371 ?• y 
38'8; transcurre asi varies dias • 
Despues la sensibilidad y el dolor desapa.recen, ~1 est8.do·ge-
_neral mejora, la temperatura es de 371 2° a los diez dias de .u. 
ingreso; asi se mantiene diez dias mas y muere aubita.m.ente deapuee · 
de un v6.mi to. 
Autopsia. Absceso conteniendo un li tr·o de pus .loa.ble . entre 
--/9-"~-
el diafragma y el h:Lgado. H!gado normal. Signos de intlam.acion c&-
tarr~l en el colon, con una 6 doe Ulceraciones recientewente ci• 
catrizadas. Falsae membranae en 1a pleura derecha. 
0 B S E R V A C I 0 H XXJ.X.-
~loq, interne des hopitaux (XXVIII de Deech.-p•, inedita). 
F. L. Tifoidea de marcha· 'ancuraa} al :final del segundo •epte-
nario despues de un descenso notable de la temperatura, nueva ele• 
vaci6n alcanzando mayor temperatura que antee; sin que e1 entenao 
acuse otros fen6menos de particular. Al dia siguiente el vientre 
a~entado de volUmen y extr~ad~ente dolorosoi muere por la tarde.· 
Autopsia. Al abrir el abdomen algo de l.iquido.~n .la cavidad 
peritoneal, neo-m~branas muy abundantes en la foaa iliaca derecha. 
Dos perforaciones en la parte tenninal del !leon • En la cara au-. 
perior del higado y el diafragm.a habia un absceao limitado y tapi-
; >!''. '"'·' · .. ~\>:~~::~ 
. ~' .. .~ .. :·(: 
'':\~.~<<~::~t:;~: :·:... .:~t~\;\ 
zado por falsas m.embranas y encerra.ndo alrededor de 300 6r~o-'' cle 
liquido sero-purulento. Falaas membranae de perihepatiti .. rode&ruto. 
al h!gado, su tejido c~pletamente sano. 
En el intestine lesiones de fiebre:!i tifoidea•• 
0 B S E R V A C I 0 N XXX. -
Antonof':t. Gaz. clin. de :Sotkine. 21. llarzo, Sam. :U:edicale .189;0. 
:· .. \ 
(LXVIII de Martinet). 
Joven de 25 afios. Contrajo una fiebre tifoidea de tonaa aa-
bulat oria, en vista de la ligereza de los sintoma• l.a. enf'enaa no. 
salio del reg~en al~enticio habitual; despues de algunos dia. 
es atacada bruscamente de peritonitis generalizada que sigue ~a 
.. 
march.a sub-a.guda. A los 8 diae, tos violent& con elq)ec.t~r.~\:L6n 
fecaloidea. Se cOl&lprueba :·_,_ una infiltracion en la baae Q.el· pul~ .· 
mon i~quierdo bien pronto seguido de pioneumotora.x delmi&Smo ia.d•. 
!ltuerte. 
Autopeia: perforaci6n intestinal a.l nivel de una ulcera t:£~1·· 
ca situada en la pared posterior del colon ucendente, perforac16n 
del diafragm~ con derrame y contenido fecaloideo, al miam.o tiempo 
que, purulento, en la cavidad peritoneal,~~ La base del p~on 
izquierdo adherido al diafra@lla, perforacion de un bronquio, pio-
ne'l.Wll.otorax. 
0 B S E R V A C I 0 N XXXI.-
Arch~bault. Bull. Soc. anat. 1852. (XXVI de De•ch&mp8). 
Nino que esta convaleciente de una fiebre tifoidea y subita-
mente eintoma del lado del pecho en UL punto circunscrito del hi-
pocondrio derecho. Se diagnostica una perforacion intetttin~. 
Muere 12 dias despues de este accidente. 
Autopsia: se comprueba una perforacion en el fondo de la ves!-
=--/g7-
cula y algunos restos de peritonitis parcial. Abeceso circunecrito 
.44-si tuado en la cara superior del higado y debaj o del di&tt&fi!D&. 
herencias del borde anterior del higado con la pared abdOJD:~nal. 
Vesicula de la hiel dilatada con ulceracionea muy_manitieetae y una 
de el~as perforada. Canal coleroco .obliterado. 
0 B S E R V A C I 0 N XXXII ... 
Gilbert y Garnier. Sociedad Medical de los Hospitale• 18 No-
viembre 1897. (II de Rosain). 
Kombre de 40 afios. Deade hace tres 6 cuatro afios el entenmo 
sufria del est6r.u.ago, dolores d.espu6s de lCJ..s comida8 al nivel del 
hueco epigastrico. Cuatro 6 cinco meses antes de su ingreso ee 
-acentu.aron estes sintomas. El 6 de Agosto tuvo un d~lor •uP.ito y 
muy vivo si tuado en medic del abdomen, hacia. el. ombligo• .--~-~n irra.;.;.: 
diaciones al hombre derecho ni otra parte. Al siguiente· dia no le 
queda.b,a nada. mas que algun dolorLuiento en la region abdom.~n$.11 as! 
'~. i 
-_,f'~~-
sigui6 durante ocho 6 diez dias, al. cabo de los cuaJ.ee empezaron 
a hincharsele l.os m.iembroe inferioree. 
Estado a su entrada en el Hospital. Enflaquec~iento que 
contrasta con el edema muy marcado de los miELbros inferiore•; na-. 
da de 1ctericia. El edema sigue aumentando y 11eg$ hasta los mu&-
los y parte inferior del abdomen hasta el nivel de la cintura. 
T~pani~o abdominal, sin ~bargo , en el hipocondrio algo de 
macidez. A la palpacion en el lade derecho una tumoraci6n en la 
region hepatica que traspasa las falsas costilla•, pero es regular 
lise no doloroso. Por la linea exilar esta zona maciza llega a 
cuatro centimetres por abaj o del reborde coata1; ella esta mas ce:r-
ca del ombligo que del a.pendice xifoides. El ba.zo no es sensible 
a la presion. 
Los pu1monee sanos en los vertices; en la base .derecha, ~i-
. ,·-,)'' ..... 
'-=',/ ~ r?-
dez , desaparici6n del m.urmullo vesicular a este nivel, .ni ·.s&})l.OI 
:n:ii. pectoilouqia, ni egofonia. En la base izquierd& al'g\11'108 · e:&t.er- , 
t~res subcrepitantea, no hay macidez • 
. ' 
En los dias siguientes grandes oscilaciones 'teraica·e,c.o·ntl-
nw.an los mismos sintomas. 
Dos punciones exploratricea hechas al nivel de la m.acidea,a,:Qn, 
negativa8. 
Despues dolor bru~co en el lado derecho con di'tic:uJ,.tad ·re8pi~ 
r&toria. Soplo tuvario en la base del pulmon derecho, d.e•,P:~r1•. 
cion del murmullo vesicular, algunos frotes y soplo anforico po-
co) intenso en una extension de ci.nco 6 seis centimetro1. Po.r d8te~ 
la.nte el higado no eata mas descendido que los dial anteriore•· 
Ti..u..panismo al nivel de la sexta y septima c~still&~. 
O:fieraci6n: se encuentra una vasta colecci6n aupra-hepatica 
-/fib-
conteniendo pus y gas. El higado aumentado de volUm.en y alte:rad.o. ·· 
Mejora el enfenno, perc el estado general va decaye~do ymuere un 
mes despu's de la operaci6n. 
Autopsia: La cavidad subfrenica esta compl.etam.ente curad& 7'.-
cerrada. Peritonitis tuberculosa generalizada. Infiltraci6n de 
I 
esta naturaleza en lOS vertices de lOS dOS pulmone8 1 COil pleure.i& 
eeca a este nivel. Foco de pleuresia purulent& inter-lobular de-
recha, la base en este la.do adherida &1. diafragma y costilla8. H:£...-
gado recubierto de espesa capa de peri-hepatitis en la cara convexa 
del lobule derecho, sitio que corresponde al absceso subf'ren10o 
curado. 
0 B S E R V A C I 0 N XXXIII.-
Cockle. The Lancet. 25 de Abril 1863. (XIII de :Ball) •. 
F. 29 afioa bien constituido; ha dis~rutado de salud. 
',··· -=····,· 
Desde ha.oia quince dia,s al.gunos dolores toracicoe. Por la 
ruoche< eubitamente dolores violentos en. el_est6mago y v6mitoe, e1 
a.bdemen aumenta. pronto de volU!Aen y se hace sensible al t~cto. -
Constipaci6n. 
A su ingreao en el Hospital' gran ppatra.oion, abd~en meteo-
rizado, sensible y doloroso,-con ·un pllnto m.&.ximo de dolor-en el hi-
p-ocondrio is,uierdo. V6mitos ffecuentea que mas tarde •e hacen :te-
e a.loideos (no hay sangre e.n ell08). Pulso pequeflo y frecu.~nte~- .. 
Respiracion costa.l superior. 
La extrema 'sensibilidad dolorosa imp1Q.e un reconocim.iento at·~ 
nucioso del lado izquierdo. 
Al sigtiiente dia continua el mismo est &.do. Por . so_.ep·ec~ar.•!.:: >: 
la oclusi6n intestinal se le hac'e' un lavado intestinal y .. ·~·e:· 'consi-
guen algunas depos~c.1onee diarreicae~ 




Mejora el enfer.mo. Los dolores y el meteorismo disn1nuyen, 
sin embargo el hipocondrio izquierdo sigue doloroso. El ex&men· 
minucioso del abdomen permite encontrar W1 empastamiento bien ma.r--
cado en la region ileo-cecal. Eata mejor:La pereiste durante tres 
dias. Tos quintosa, dificultad respiratoria, cianoaia. 
tacion pennite apreciar una induracion de la base de los dos pul-
mones. Muerte. 
Autopsia: Higado congestionado, el lobule izquierdo ·1lega has• 
' 
ta e1 bazo y adherido al diafra~ por neom~brana• que fo~­
una cavidad purulenta y con l:Lquido estomacal que comunica con una 
ulcera de estomago en la region pilorica. A la parte baj& de la 
pequena curvadura. Bazo sano, rodeado de ne~~brana•. Inteeti-
nos a.dheridos al. mesenteric. 
Des nuevas cavidades llenas de pus y liquido estomacal 1~1-
'- < • ' .~ •• ,' 't. ~· ,!i;: ..• -· . "t ... 't \.- ,· I ,; I,. ·l'~·;._ ·, \l . ·.·,· ·. ~¥!· ,,\~, · ··.:,:;xio:~~ 
tadas por fals&e. m~branae, ''la /un& entre el recto y 1a vagina;- la 
otra en la fos&'.il.iaca dereeha. 
0 B S E. R V A C I 0 N xx.ttv.-
Hartma.nn· (XXVIII de· ~ly) ~ .. 
lluj er de 45 afto•· Entre, en eetado catue-.t'ico y con s:LntQJ~UW 
l\ ' 
gaetricos. Sin fiebre. Por debajo del ·rebo.rde co.staJ.· .. izquierdo · 
;'. 
una tum.oracion que parece adherente. '·:Yi~t·~. el estado· del en:teiWa.9, . 
se piensa en· un carcinoma d.itueo del e·st&mago •. 
Algunos dias despueu mue.re ·el·· enfermo. ,:. 
Autopsia.s Absceeo ocupando la ·concavidad. del· diatragma izq~te. 
do comunicando con el estcSmago por un peq•efio·· o.r:i.ticio ~ nivel. 
de una ulcera que no tiene nada.,. d.e canQe.ros •• 
0 :S s· E R V A ·c I 0 ll :mv ... 
·, 
'.,. 




Antecedentes gastricoe, dolor epigastrico deep•el de las co-
midal, nada de hematemeeil. Dolor brusco y violento en· e1 lado 
izquierdo, diepnea. Tension y tumefaccion en la region epigaatri .. 
ca. Macidez haeta bastante alta en la region toracica anterlor. 
Respiraci6n tuvaria, egofonia, ausencia del mu~ullo vesicular a 
' . . .~; 
la izquierda y timpanism.o a este nivel hasta la tercera. costilla.' · .... 
Diagnostico: Pneumotorax sub-frenico. 
Laparotamia media supra-umbilical. Salida de pue y gaee•· La- · 
vade j':'.drenage. Mas tarde, a.spiracion toracica dando eali'da a 
500 gramos de liquido. Alimentacion rectal.. La intervenci6n per .. 
~itio ver las siguientes lesiones: Absceso sub•di&fracaatico a 1& 
derecha del ligamento suspen~orio y ulcera estamac&l. 
I'; 
, 
0 B S E R V A C I 0 N XXXVI.• 
Courtois - Suffit (III de Rosain). 
Hombre de 40 aiioe de oficio pintor. Bruscamente dolores ab-
dominalea generalizadoe, con vomi tos alimenticioe y b111oso8. Cons-.: 
tipacion. Cara grippal. Se cree muy probable 1a oc1u1·ton intesti- · ' 
nal. 
El enfe.rmo muy abatido, decubi to dorsal, legua seca, voa apa-
gada, dolores abdominales muy inteneos, continua la cone~ipaciqn. .:; 
Abdomen con timpa..niemo generalizado, sin embargo se acentua . 
una tumefaccion al nivel del hipocondrio derecho y de la region 
epigastrica.Mayor dolor en este sitio. 
Despuee se averigua que el enfenuo padecia de algunoa tree-
tornos gastricos· desde hacia dos a.fios. Y se comprueba.n al.gunos ca-
'' .•' '·' 
.. ~-//~-
racteres de la 1ntoxicaci6n plumbica. ·. El error con el c6lico de 
plomo era facil pUt)8 el enfermo ten:£amuchos s:£nt~8 de esta ul-
tima af'ecci6n y no t·enia t~peraturas muy elevada8. 
Al.gunos dia.s despue• el meteorismo se moditica, haciendose 
,/ 
mas evidente en la parte superior y m.enos en la i:nterior, parec.e 
bilobado. La region t~panica esta mas extendida a la derech& que 
a la izquierda ocupando todo el hipocondrio derecho. Kacidez hepa .. 
tica · parece desaparecida • ·.El dolor todavia se localiza ma• al 
nive1 del borde externo del gran dorsal. 
Continua la con8tipacion y temperatura& poco elav-ada•• 
Se piensa en que el ob~taclJ.].o que. ocasionar:La la obstrucci9,n 
intestinal, de ser esta cierta, debia encontrarse en el int~·stlnC) 
grueso. 
Al dia siguiente deposiciones: expontaneall, a pesar de esto el. 
abdomen continu.a lo ~·~:~·o .• 
·, 
- //(?-
Operac ion: Absceeo limi tado arriba por el diaf'rasm.a, abaj o 
por el est6ma.go y el higa.do~ llelia de pus y gae tetido. 
Curaci6n. 
0 E S E R V.A C I 0 N XXXVII.-
Courtois- Suffit.( VI de Ro•ain). 
Muj er de 29 a.fioa. Antecedentes de ulcera redonda de ·est6ma-
go un afio antes de su ingreso. Con pocos dias de-intervale, dos 
sindromes de perforaci6n. Despues del segundo: que ftie mas intenso 
ingresa en el HospitAl. 
Decubi to dorsal. Aspecto tifico. -Telllperatura. 40° pulsacio_.-
nes 120. Reepiracion acelerada. 
A1 examen aumento de volUmen irregular del vientr.•· Una de-
presion transversal. si tuada entre el· ·reborde de las falsas costi ... 
11as y la union de region epigastric& y el ombligo, le divi~~ en 
dos porciones, la.sup~riqr ~ucho m.~s considerable que la inferior, 
j ' l .'\.·,'~ 
El aspecto del abdomen es bilobado. 
Dolor en todo el a."bdou.Len sor)re todo en la regf6n epigastric&~ 
Ningun empastamiento. 
En el epigaatrio tilJ.panisUlO que se continua si11 zo~a de maci~< 
:'' :)- ' 
dez ni submacidez con lc·. sonoridad pul.t.a.ona.r. La m.acidez he,patic,~~,( 
existe soli?..laente hasta la linea a.xilar y pox"' delante se- :encu._entra ·;" ~e 
desaparecida. 
Hac iendo sen tar &.1 enfen.uo (~ ... pc::.rece v.na zona maciza en la 
parte inferior del hipocondrio d'::recho y del epigastrio; esta zona .. ~:. 
~.-is 
.·r 
mate aULl.enta en la posicion ge:(.:.U-i_.;sctorc::.l. 
~ .' ·~ 
Ala auscultaci6n ~f;1.1.nos f.rot.es en lc~ region epigastr1ca·i ·en · 
la parte posterior del tora.x e.l£unos extertores y lige.ros soplos• 
po:r delante nada anorw.al • 
A los pecos dias tos , expectori.A.ci6n l:;u.rulenta y simt;.la.ndo vo.Jl 
laicas • 
El abd·omen esta :w.enos ti..mpanizado y .w.enos doloroso. La tum.e-
f~cci6n epigaatrica ha disminuido perc el dolor aL~do se conserva 
e ~1 est a region. 
Operacion. Muere rapida~e~te a loa cuetro dias de operado. 
Autopsia. Dos abscesos gaseoaos sub-diafragmaticos; uno an-
terior limi tado detras por lc~ cara anterior del lobulo izquierdo 
del higado' a le .. de recha por el ligcwlento suspensoria J a la iz-
quierda por las adherencias entre la pared toracica y el est6mago, 
arriba por la concavidad del diafrag}lla.,~. delante por una porci6n 
de la pared abdominal anterior y abajo por el colon transverse co-
municando con una perforaci6n de la pared anterior del est6mago. 
J' el otro absceso, era posterior y estaba situado en el hipocondrio 
izquierdo cerac del bazo y comunicando por una perforaci6n de la 
• .• \ ' •• ' ~I •' ' -; .' .. # ~ • .._ .'_ ·'•' ~ 
.. ~·;t t?. _a·:~ 
.• ·I" 
c ara posterior de la gra.ri tuberoeid.ad. , 
0 B S E R VA C I o·lT XXXVIII.~ 
J. Naught. British medical lo.urnal 22 llE~.YO 1897. (X de Rosa~J,n). 
Hombre de 33 a.fios, desordenes gastricoa·· ante:rio.ree. Es ataca 
do de dolores e:pigastricos y v6mi tos: .. g,ra~e •. , per'o. n.ada, mas indicaba 
que hubiera perforaoi6n. Kejora y di$z diae dupu~a:'!d.O~o~ agu.d.: 
en el angulo del omopla to derecho. Fi~pre~ · 
AlguJ;t08 roces asperoe en la region dolorosa~. ·Tos eeca. .It& .. 
. pectoraci6n 'escasa, el enfermo habia guardado cama durant:·e es:to• 
dias y el enf':ri&llliento no podia ser fac11 ... 
Die• dias mas ta.rd~, tumefacci6n cons·iderable. en, el epi_gae"' 
;• 
trio, higado descendido hasta el nivel del ombligo •. su. ma<J1cte.z es 
reelApla.zada por t impaniSlllO por delant.~. Encilna de es.:ta iona tim.pa.-
. ' ' 
nica , macidez en una extensi6n como·· de. ·dos trave•:•s de., ded·b'·, y: 
-,ZtJ/-
:was arriba de 6sta la resonancia habitual d!!l ~~6~ cein .~gU: . 
nos extertores htimedos a la aoscul taci6n. Dispriea expeo:tor,Aei:c •. 1;?.:".-. 
' ': . \ • ' • ,.~- .. '< . .' •. 
insignificante. 
·•' 
Al hacer acostar al enfer.m.o sobre el lado. 1zquierd.tr·.ia."' z.~na ... 
•. .. -i .... -~' . ' -~ : ~· 
timpanica del derecho aumenta hacia afuera. Se obtiene ruido ''le 
'·" ···. 
chapoteo al sacudir al enf'e:rmo, como simplemerite por l.a pre•i~:. 
Per percusi6n se diferencia facilmente el estoJILago,d.~ l~·.zci~ .. · 
na timpanica. 
La poncion exploradora entre el 9° y 10° espac:i.o intercostal. 
·~: ·. 
en la linea axilar posterior co.mprueba la existencia de un ... P.\11':''·. 
fetido. Otra :puncion practicada entre el 5° y 6! es;pacio int'er~ 
costa1, da salida a un liquido seroso • 
. . 
Doe selilanas despuee y cuando el enfermo .. se · ericontraba mejo~;r.:~:. 
atuuenta de pronto la dispnea, la temperatura ·se eleva. 
• , i 
Puncion · 
~or se~unda vez e~tre el 5° y 6° e~~acio intercostal y extracci6n 
de ~nas once onzas de pus. El higado recobra su sitio. 
:ruevos escalofrios y nueva elevacion turnica. Resecci6n de 
·u.na porci6n de la septima costilla y evacuaci6n de gran cantidad 
de pus si tuado delJaj o del dia.fragma. 
Curaci6n.-
0 B S E R V A C I 0 N XXXIX.-
Letulle(VII de Deschamps) • 
Joven de 19 anos. Desde hace un afio antecedentes de c6iicoe 
hepaticas. nueva crisis muy violenta con dolores en el hueco epi-
gEi.strico, en el dorso y lado derecho. Tinte icterico. Actual.Jnen-
te el dolor se exagera por la presion, sobre todo en el lado dere-
cho. Higado descendido. diarrea. A los pocos dias nueva crisis 
de calico. Macidez en la parte inferior del pulmon izquierdo. :Ma-
-J_ li 3-
cidez hepatica muy aumentada 1 algunos frotes peritoneales. 
Muerte. 
Autopaia: Absceso sub-frenico alrededor del cardiae. Otro 
aosceso debajo del lobulo de Spigelio. Vesicula biliar distendida 
y llena de pus.-
O:BSERVACION 
Andeoud (VII de Rosai~) 
xxxx. 
Ho~bre de 24 aflos. Antecedentes gastricos. Dolor en el epi-
gastric, sin ninguna tumuracion. Signos de pneumotorax en la base 
iz,uierda, con tres zonas superpuestas (abolici6n del munnullo y 
soplo anfonico, soplo pu1monar intense, respiracion nor-mal). Sucu-
si6n que se produce solamente por los movim.ientos respiratorios. 
Sin necesidad de mover al enfenno. Macidez hepatica desaparecida. 
Autopsia: absceso sub-frenico del lado izquierdo, ulcera perforada 
de est6:m. 
C 0 N C L U S I 0 N F S 
&fl.c:&&&&&& 
I. 
Los al~scesos sub-frenicos se consideran co;;u.o poco frecuentes, 
pe ~~o creel!J.OS, que a :w.edida que vaya!l conociendose m.ej or, se vera 
que ::>lcunas veces pasa.n desapercibidos y con~undidos con otras en-
fe n...Le ::ls.des c:rue le son muy afines. 
II. 
Los a1Jscc sos sub-frenicos son peritonitis purulent as en-
quist~das, en las cuales pueden encontrarse gases y aituadas deba-
j 0 (.~~el diafrag:w.a y enciw.a de los organos que el cubre. 
III. 
El origen de los ~bscesos la ~ayor p~rte de las veces, parte de 
ur: 6.r2.ano c~.eter~inado cl.c la cavidad alJdoroinal, (ulcera de est6ma-
go 6; duodenal, apendice, afecciones hepaticas, bazo, pancreas, pe-
rinefritis) , otras, las menos, de una afecci6n toracica. 
IV. 
ITo es extricta.wente necesu.ria la perforacion de un 6rgano pa-
ra q_ue se rJrOdl.~&ca el absceso, pues la 1=ropagacion de la infecci6n 
1 , ., f , . 1' 1 , . •. a Lligar suo- rcn1co se re~ 1za a gunas veces por v1a conJun~1VO -
1 i Lf ~: ~-~ i C a. • 
v. 
C:_;,;:,t.::do en el contenidc de los ~' .. ~scesos se encuentran gases, 
e ... ~ .... r)~ ,-,·~e.-:1.:..-;"' .,,,,.,oc~der -~e l , .. ·,·,~-:.·,"'for~Jcl' /n rie 1 1"'1 o'rn·!:l~O qtle nor.m,...,..,.,en-..:~ '- 1 '- ~ ..l.! ........ , ......._ ·-· ... .L lj J. .._, • '-- · - C\i ,t~ ~ .. ~11 ··"' "-·!.. \A.l C.> t;•.M.J. i c::::L..,LU.l 
- f~6-
te le contenga, 6 desarrollarse expontanewnente en el lugar sub-
frE:)nico. 
VI. 
Los pri:nci pales ce .. racteres que distinguen a loa abscesos sub-
frci~icos, son; antecedentes gustricos, principia bru.sco eeguido de 
un& fase ~e peritonitis general, desaparici6n de esta ~ los pecos 
dias, y despu~s, localizacion dolorosa en el epigastric 6 en uno 
de los hipocondrios. A la percuai6n, en uno de ~stos sitios, li-
hli t~acion d.e uneJ zona anonnalmente z.uaciza 6 tillipanica, de convexidad 
superior. La :w.acidez cardiaca desvi~tda hacia arriba y ensanchada. 
su area. El borde del higado descendido. A la punci6n salida del 
liq,uido con .W.c~o:ror fuerza y rapidez durante la inspiraci6n y unien-
cLo a la cc£nula un L:J.anomet ro, se comprueba :mayor presion en est a fa .. se 
re EI-·irctoria. 
VII. 
Le.s afecciones que pueden ser causa de error, son bastan-
te nvmerosas, pero las princ ipalea son; absceso y quiste hidatidi-
co del higado, ple~resia, piotorax y pneumotorax. 
VIII. 
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